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Erlauterung der Abkiirzungen und Zeichen

FG = verrechnungsbefugte Fachgruppe
P = Punkte

€ = EURO

LG = Leistungsgruppe

LA = Leistungsart

CHA = Chefarztbewilligung erforderlich

H = histologischer Befund erforderlich
# = Operationsfeld anzugeben

°) = siehe gesonderte Anmerkung

*) = degressives Limit

Fachgruppen (FG-)Abkiirzungen fiir Verrechnungsbefugnisse

01 Arzt fiir Allgemeinmedizin

03 Facharzt fiir Augenheilkunde und Optometrie

04 Facharzt fiir Chirurgie (einschlieBlich Facharzt fiir Plastische Chirurgie)

04/PC Facharzt fiir Plastische Chirurgie

05 Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten (Dermatologie)

06 Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe (Gynakologie)

07 Facharzt fiir Innere Medizin

08 Facharzt fiir Kinder- und Jugendheilkunde (einschl. Facharzt fiir Kinderchirurgie)
08/KC Facharzt fiir Kinderchirurgie

09 Facharzt fiir Hals-, Nasen und Ohrenkrankheiten (HNO)

10 Facharzt fiir Lungenkrankheiten

12 Facharzt fiir Orthopédie und orthopédische Chirurgie

13 Facharzt fiir Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation

14 Facharzt fiir Radiologie

15 Facharzt fiir Unfallchirurgie

16 Facharzt fiir Urologie

18 Facharzt fiir Neurochirurgie

19 Facharzt fiir Neurologie (friiher: Neurologie und Psychiatrie)

20 Facharzt fiir Psychiatrie (friiher: Psychiatrie und Neurologie)

32 Kinder- und Jugendpsychiatrie

CF Chirurgische Fécher = Fachgebiete 04, 04/PC, 08/KC, 15, 18

50 Medizinisch-chemisches Labor

51 EEG-Labor

52 Zytodiagnostisches Labor

53 Facharzt fiir Pathologie

55 Facharzt fiir Hygiene und klinische Mikrobiologie bzw. Facharzt fiir Mikrobiologisch-serologische Labordiagnostik
30 Dieser Gruppencode umfasst die Fachgruppen 01 bis 13 und 15 bis 20 und 32
31 Dieser Gruppencode umfasst die Fachgruppen 03 bis 13 und 15 bis 20 und 32
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Limit-Regelung (Erlauterung)

Bei einer Reihe von Positionen der Leistungsgruppen (LG) 03, 04 und 12 ist ein sogenanntes Limit angegeben.

a)

b)

Null-Limit:

Dies bedeutet, dass die verrechneten Sonderleistungen bis zum jeweiligen Prozentsatz der Pauschalfélle (im Sinne des § 26
Abs 1 Gesamtvertrag) pro Arzt und Quartal zum vollen Tarifsatz honoriert werden und die dariiber hinaus abgerechneten
Sonderleistungen nicht mehr gesondert honoriert werden, sondern mit der Grundleistung abgegolten sind (z.B. Pos. 050 —
Folgeordination).

Nach Abrechnung des 4. Quartals erfolgt: fiir jene Vertragsérzte, die zumindest in einem Quartal eine Limitgrenze (iber-
schritten haben, ein Jahresausgleich: Jene Leistungen, die bei Anwendung des Limits auf die Summe der Pauschalfélle
(bzw. Summe der Positionen) des gesamten Abrechnungsjahres honoriert werden kénnten, in einzelnen Quartalen aber
wegen Limittiberschreitung nicht honoriert worden waren, werden (nach)bezahlt.

Degressives Limit:

Die mit *) gekennzeichneten Leistungen unterliegen einer degressiv gestaffelten Limitierung:

Leistungen, die (iber dem jeweiligen Prozentsatz liegen, werden bis hchstens zum doppelten jeweiligen Prozentsatz je
Punkt zum halben Punktwert honoriert.

Beispiel:
Pos. 155 - Orthoptischer Status — Limit: 14 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal *):
In maximal 14 % der Pauschalfélle voller Tarif, in maximal weiteren 14 % der Pauschalfalle halber Tarif.

Nach Abrechnung des 4. Quartals erfolgt: fiir jene Vertragsarzte, die zumindest in einem Quartal eine Limitgrenze tiberschrit-
ten haben, ein Jahresausgleich: Jene Leistungen, die bei Anwendung des Limits auf die Summe der Pauschalfélle (bzw.
Summe der Positionen) des gesamten Abrechnungsjahres honoriert werden konnten, in einzelnen Quartalen aber wegen
Limitiberschreitung nicht honoriert worden waren, werden (nach)bezahlt.
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PUNKTWERTE FUR VERTRAGSPARTNER (giiltig ab 01.01.2024)
Einzelleistungen

Einzelleistungen im erweiterten Limitrahmen (degressives Limit)
Physikotherapie durch Arzte fiir Allgemeinmedizin und allgemeine Fachérzte
Physikotherapie durch Facharzte fiir Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation

Pos. 4611 — 4664

Pos. 4700 sowie 4711 - 4720
Rontgenleistungen durch Arzte fiir Allgemeinmedizin und allgemeine Facharzte
Réntgendiagnostik und Therapie durch Facharzte fiir Radiologie

Organtarif

Réntgentherapie

Laborleistungen durch Arzte fiir Aligemeinmedizin und allgemeine Fachérzte

Laborleistungen durch medizinisch-diagnostische Untersuchungsanstalten

— Stand: 01.01.2024
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9,83

4,915

518

13,68

10,19

3,63

6,95

2,28

1,36

1,0571



- Il. ORDINATIONEN UND VISITEN -

I.  GRUNDLEISTUNGEN (LG 01)
Grundvergiitung (LA 01)

Seite 1111

Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

001

Grundvergltung pro Pauschalfall

21,80

€

30

Die Grundvergutung wird fir

Arzte fiir Allgemeinmedizin und Fachérzte fiir Kinder- und
Jugendheilkunde

- bis zum 1.200. Pauschalfall voll

-vom 1.201. bis 1.400. Pauschalfall zu 34 und

- ab dem 1.401. Pauschalfall zur Halte des Tarifs

sowie flir

Allgemeine Fachérzte (ausgenommen FA fiir Kinder- und Ju-
gendheilkunde)

- bis zum 1.100. Pauschalfall voll und

- ab dem 1.101. Pauschalfall zur Halfte des Tarifs honoriert.

Die Position ist nicht zu verzeichnen, sondern wird von der
OGK automatisiert den Pauschalfallen hinzugefiigt.

Nach Abrechnung des 4. Quartals erfolgt fiir jene Vertrags-
arzte, die zumindest in einem Quartal eine Staffelgrenze
Giberschritten haben, ein Jahresausgleich. Dazu werden die
Staffelgrenzen (multipliziert mit der Anzahl der abgerechne-
ten Quartale im Abrechnungsjahr) auf die Summe der Pau-
schalfélle des gesamten Abrechnungsjahres angewandt. Es
erfolgt eine Nachzahlung des Differenzbetrages zu den be-
reits honorierten Grundverg(itungen.

Vergiitung fiir Zweitordinationen und Wegegebiihren (LA 03)

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
008 | Quartalspauschale fiir Koordinationsleistungen (Kontakte | 11.150,00 | € | 32 | Diese Pauschale wird je vollstindigem Quartal der Ver-
insbesondere mit Erziehungsberechtigten, Betreuungsein- tragstétigkeit ohne gesonderte Verzeichnung ausbezahit.
richtungen, Jugendwohlifahrtsbehérden, u. dgl), denen im
selben Quartal kein Regelfall folgt.
009 | Zweitordinationszuschlag fiir den Mehraufwand des Be- | 1.750,00 |€ | 30 | Der Zuschlag gebtihrt einmal pro Quartal und Wochentag
triebs einer Zweitordination der im Einzelvertrag vereinbarten und auch eingehaltenen
Offnung der Zweitordination, hochstens fiir zwei Wochen-
tage voll und - sofern die Zweitordination an 5 Werktagen
gedffnet ist - flir einen weiteren Ordinationstag zur Halfte.
Dieser Zuschlag wird je vollstandigem Quartal der Ver-
tragstatigkeit ohne gesonderte Verzeichnung ausbezahlt.
Gilt analog fiir einen im Einvemnehmen mit der OGK betrie-
benen dislozierten Standort einer Gruppenpraxis, solange
der dislozierte Standort trotz Deckung der Nachfrage nicht
80% der e-bzw. o-card-Steckungen je VZA der Vergleichs-
gruppe erreicht hat.
018 | 1 Doppelkilometer 140 | €| 30 | Anspruch auf diese Wegegebiihren besteht nur gemaR § 17

Abs 3 Gesamtvertrag bei mehr als 1 Km Entfernung ab dem
1. Doppelkilometer (ein Doppelkilometer entspricht einem Ki-
lometer jener Strecke, die hin und retour zuriickgelegt wird).
Bei Besuchen mehrerer Kranker an einer Wegstrecke oder
in einem Ort ist der Weg nur einmal, und zwar bis zum ent-
ferntest gelegenen Patienten zu verrechnen.

— Stand: 01.01.2024




- II. ORDINATIONEN UND VISITEN -

Bereitschaftsdienst (LA 02)

GemaR § 6 des Gesamtvertrages organisiert die AKS flachendeckende Bereitschaftsdienste an Wochenenden und Feiertagen, am 24. und
31. Dezember sowie wochentags nachts. Die OGK leistet dafiir ein Gesamthonorarvolumen, aus dem die AKS autonom Bereitschaftsdienst-
honorare, Fallhonorare bzw. Vergiitungen fiir Vertretungen gem. Pos. 051 direkt an die Vertragsarzte ausbezahlt (§ 26 Abs 2 Gesamtvertrag).

Seite [1/2

Die Vertragsérzte und die mit Zustimmung der OGK eingeteilten Nichtvertragsérzte rechnen die Behandlungsfélle ,Bereitschaft' bzw. Pos. 051
und die erbrachten Sonderleistungen gemaR den gesamtvertraglichen Bestimmungen mit der OGK ab. Die OGK honoriert die Sonderleistun-
gen und teilt der AKS arztbezogen die Anzahl der abgerechneten Bereitschaftsdienstfélle und Pos. 051 mit.

Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

020

Ordination im Bereitschaftsdienst

7,63

01

Nicht von Arzten in der Stadt Salzburg und der Umlandge-
meinden, die in den Bereitschaftsdienst Stadt Salzburg inte-
griert sind (siehe Pos. 024 und 025)

021

Nachtordination (20:00 Uhr — 07:00 Uhr) im Bereitschafts-
dienst

34,89

01

Begriindung und die genaue Angabe der Uhrzeit erforderlich
Nicht verrechenbar von Arzten in der Stadt Salzburg und der
Umlandgemeinden, die in den Bereitschaftsdienst Stadt
Salzburg integriert sind (siehe Pos. 024 und 025)

022

Visite im Bereitschaftsdienst

45,67

01

Die Uhrzeit ist anzugeben.

Bei Berufung in ein Alters- oder Pflegeheim oder eine Ein-
richtung betreuten Wohnens wahrend des Bereitschafts-
dienstes kénnen weitere dringliche (Mit-)
Visiten bei eigenen Patienten mit der Pos. 063 und bei frem-
den Patienten mit der Pos. 06301 verrechnet werden.

Nicht verrechenbar von Arzten in der Stadt Salzburg und der
Umlandgemeinden, die in den Bereitschaftsdienst Stadt
Salzburg integriert sind (siehe Pos. 024 und 025)

023

Nachtvisite (20:00 Uhr — 07:00 Uhr) im Bereitschaftsdienst

68,51

01

Berufung und Erbringung nach 20:00 Uhr und vor 07:00 Uhr
Begriindung und die genaue Angabe der Uhrzeit erforderlich
Bei Berufung in ein Alters- oder Pflegeheim oder eine Ein-
richtung betreuten Wohnens wahrend des Bereitschafts-
dienstes kénnen weitere dringliche (Mit-)
Visiten bei eigenen Patienten mit der Pos. 063 und bei frem-
den Patienten mit der Pos. 06301 verrechnet werden.

Nicht verrechenbar von Arzten in der Stadt Salzburg und der
Umlandgemeinden, die in den Bereitschaftsdienst Stadt
Salzburg integriert sind (siehe Pos. 024 und 025)

°) Anmerkung zu Pos. 022 und 023:
Werden bei einem Krankenbesuch mehrere Anspruchsberechtigte behandelt, so kann ein Visitenhonorar und kénnen die WegegebUhren nur
einmal verrechnet werden. Fiir ,Mitvisiten“ kann die Pos MVisA verrechnet werden.

- Stand: 01.01.2024




- II. ORDINATIONEN UND VISITEN -

Il. ORDINATIONEN UND VISITEN (LG 02)

Erstanamnese, Ordinationen, Befundbericht (LA 01)

Seite 11/3

Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

048

Zuschlag fir eine eingehende hausarztliche Erstanamnese
(zumindest 15-20 Minuten)

21,77

€

01

Verrechenbar von Arzten fiir Allgemeinmedizin in héchstens

2 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal. Wurde in einem

Kalenderjahr in einzelnen Quartalen das Limit tiberschritten,

in anderen aber nicht, erfolgt ein Jahresausgleich.

Die eingehende hausérztliche Erstanamnese ist zu doku-

mentieren, die Dokumentation 3 Jahre aufzubewahren und

der Kasse auf Verlangen zur Verfligung zu stellen. Am sel-

ben Tag nicht gemeinsam mit den Positionen 080, 085, 376

bis 379 verrechenbar. Fir denselben Patienten neuerlich

verrechenbar, wenn fiir ihn in den zuriickliegenden 3 Jahren

vom Arzt kein Regelfall verrechnet wurde (dies gitt auch,

wenn der Arzt in eine Gruppen-praxis eintritt).

Das Limit wird auf 25 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quar-

tal angehoben:

a) fur neu geschaffene Planstellen fiir die ersten 4 Quartale
des Einzelvertrages,

b) fiir neu besetzte, bereits bestehende Planstellen fiir die
ersten 2 Quartale des Einzelvertrages.

Letzteres gilt aliquot* auch bei Erweiterung einer Gruppen-
praxis oder Gesellschafterwechsel - sofern der/die eintre-
tende/n Gesellschafter davor keinen Einzelvertrag hatte/n
und dort auch nicht bereits in einer Zusammenarbeitsform
(ausgenommen als Praxisvertreter) ttig war/en (* entspre-
chend dessen/deren VZA-Anteil an der VZA-Gesamtzahl
der Gruppenpraxis).

Keine Anhebung erfolgt bei Teilgruppenpraxen und bei Fu-
sion von bisherigen Vertragsinhabern (Einzelstellen sowie
Gesellschaftern von Vertragsgruppenpraxen).
Hérteausgleich: Vertragsarzte erhalten in den ersten beiden
Quartalen der Vakanz einer benachbarten Vertragsstelle
auf die (ibernommenen Félle gemaR Punkt 5 des Anhanges
A zu § 6a Gesamtvertrag aus dem Struktur- und Innovati-
onstopf eine Ausgleichzahlung von je € 5,00, insgesamt je-
doch maximal das Produkt aus Vertragstarif und Anzaht der
(aufgrund der Limitierung) nicht honorierten Positionen 048
dieser Quartale. Der erfolgte Ausgleich ist beim Jahresaus-
gleich der Pos 048 zu berticksichtigen (kein doppelter Aus-
gleich).

049

Erstkontakt im Quartal in der Ordination im Rahmen der
Krankenbehandlung oder einer MKP-Untersuchung

30

Die Honorierung ist in Pos. 001 enthalten. Die Pos. 049 ist
auch einzutragen, wenn der Erstkontakt im Wege der
Pos. 058 oder Pos. 059 erfolgt, sowie auch dann, wenn eine
Ordination Pos. 050 gemaR dortigen Ausschlussgriinden
lit. d. und e. nicht verzeichnet werden kann. Die Pos. 49 darf
nicht gemeinsam mit Visitenpositionen und dann nicht ver-
zeichnet werden, wenn gem. § 26 Abs 1 Gesamtvertrag fiir
zugewiesene Félle zu bestimmten Untersuchungen keine
Grundvergiitung gebihrt (Pos. 311, 5201, 5211, 5281, 5291,
5292).

- Stand: 01.01.2024




~ Il. ORDINATIONEN UND VISITEN - Seite Il/4

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
050 | (Folge)ordination 763 | €| 30 |hdchstens verrechenbar von:
Dies ist jede personliche Inanspruchnahme des Arztes Arzte fiir Allgemeinmedizin in 150 %,
durch den Patienten im Rahmen der Krankenbehandlung FA . Augenheilkunde in 18 %,
nach dem Erstkontakt in der Ordination (Pos. 049) FA f. Chirurgie in 70 %,

FA{. Dermatologie in 50 %,

FA {. Gynékologie in 25 %,

FA . Innere Medizin in 100 %,

FA{. Kinder- und Jugendheilkunde in 95 %,
FAf.HNOin 60 %,

FA{. Lungenkrankheiten in 70 %,

FA f. Orthopadie in 100 %,

FA f. Physikalische Medizin in 150 %,

FA . Unfalichirurgie in 54 %,

FAf. Urologie in 50 %,

FA . Neurochirurgie in 160 %,

FA{. Neurologie in 140 %,

FA f. Psychiatrie in 140 %

FA f. Kinder- und Jugendpsychiatrie in 200 %
der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal.

Die Pos. 050 ist fur (Mit-)Visiten nicht zu verzeichnen.

Die Pos. 050 ist nicht verrechenbar:

a) bei ausschlieflicher Erbringung physikotherapeutischer
Leistungen (verrechenbar jedoch bei Erstbegutachtung
und allfalliger Abschlussbesprechung und wenn wahrend
der Behandlung eine anderweitige arztliche Leistung er-
forderlich ist),

b) bei Ausstellung von Folgerezepten bei Dauermedikation
sowie administrativen Tatigkeiten, jeweils ohne zusatzli-
che Leistung des Arztes,

c) bei Vorsorge-(Gesunden-)Untersuchungen ohne Leistun-
gen der Krankenbehandlung

d) gemeinsam mit Pos. 085, 351 oder einer der Pos. 374,
376, 377, 378 (verrechenbar jedoch bei der ersten Sit-
zung des Behandlungsfalles, im weiteren Verlauf der Be-
handlung nur dann, wenn die Behandlung wegen einer
anderen Erkrankung/Diagnose und gesondert — vor oder
nach der Behandlungseinheit — erfolgt, sofern nicht eine
Pos. 049 zu verzeichnen ist), Pos. 38804-38915, es sei
denn, es liegt ein gesonderter individueller Arzt-Patien-
ten-Kontakt auBerhalb der Gruppensitzung vor.

€) gemeinsam mit Pos. 373, es sei denn aufgrund der Be-
handlung des Erkrankten selbst, wenn die Ordination zeit-
lich getrennt von der Fremdanamnese erfolgt.

Nach Abrechnung des IV. Quartals erfolgt ein sogenannter
Jahresausgleich: Werden im Laufe eines Kalenderjahres in
einem od. mehreren Quartalen einem Vertragsarzt Ordinati-
onen wegen Limitiiberschreitung nicht gesondert honoriert,
erfolgt eine Nachzahlung insoweit, als der Vertragsarzt in ei-
nem oder mehreren Quartalen das Limit nicht ausgeschopft
hat.
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
051 | Zuschlag zur (Erst- oder Folge-)Konsultation (Ordination o- | 10,00°) [€ | 30 | Vermechenbar einmal pro Pauschalfall und Quartal und

grundsétzlich nur in folgenden Féllen;

a)Urlaub/Fortbildung: Héchstausma: 60 (bei 5 Ordinations-
tagen pro Woche) bzw. 48 (bei 4 Ordinationstagen pro Wo-
che) Ordinationstage p.a.

Voraussetzung: schriftliche Meldung an AKS muss vor Ur-
laubsbeginn erfolgen (sonst kein Zuschlag)

b)Arbeitsunfahigkeit: HchstausmaR: 13 Wochen p.a.

Voraussetzung: schriftliche Meldung an AKS muss binnen 3
Tagen erfolgen (sonst kein Zuschlag ab dem ersten Tag der
Arbeitsunfahigkeit)

¢) Mutterschaft: HichstausmaR: 8 Wochen vor der Entbin-
dung, den Entbindungstag und 8 (bei Friih- und Mehrlings-
geburten und Kaiserschnittentbindungen 12) Wochen nach
der Entbindung

Voraussetzung: Vorlage der Geburtsurkunde an AKS (bei
mehr als 8 Wochen nach der Entbindung auch Vorlage der
geburtshilflichen Bestétigung)

Im Ubrigen wird auf §26 Abs4 und §29 lit. b sowie Anhang A
zu §10 Gesamtvertrag und den Gruppenpraxis-Gesamtver-
trag (ausgenommen technische Facher) verwiesen. Die
sonstigen Vertragsregelungen bleiben davon unberiihrt
(Vertretung der Nachbarkollegen wie bisher!)

°) Erlduterung zu Pos. 051: ) i )
Den Tarif fiir diese Position legt die AKS autonom fest. Die Auszahlung an die Vertragséarzte erfolgt durch die AKS aus dem von der OGK

zur Finanzierung der Bereitschaftsdienste und Vertretungen an die AKS geleisteten Gesamthonorarvolumen.

Terminvergabe (Akuttermine binnen eines Ordinationsta-
ges, dringliche Termine binnen 8 Tagen) auf Anforderung
des zuweisenden Vertragsarztes

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

054 | Zuschlag zur Grundvergiitung fiir die Behandlung von Kin- 1,15 |P| 30 | Gebihrt nur fir Pauschal-, Vertretungs- Erste-Hilfe- und Be-

dern vor Vollendung des 6. Lebensjahres reitschaftsdienstfalle und wird ohne gesonderte Verzeich-
nung honoriert.

055 | Zuschlag zur Grundvergiitung fiir die hausarztliche Koordi- 18,00 | €| 01 |[Die Position ist nicht zu verzeichnen, sondern wird von der
nation der Diagnostik und Behandlung mit anderen (Fach- OGK automatisiert in 43 % aller Pauschalfélle hinzugefiigt.
)Arzten, Einrichtungen (z.B. Krankenanstalten) und sonsti-
gen Leistungserbringern (z.B. der medizinischen Haus-
krankenpflege) zur Sicherstellung einer insgesamt zweck-
méRigen und wirtschaftlichen Erbringung und Verordnung
von Dienstleistungen und Sachmitteln (z.B. vor Aufnahme
in eine bzw. nach Entlassung aus einer Krankenanstait)

055K | Zuschlag zur Grundverglitung fir die kinderfacharztliche 18,00 (€| 08 | Die Position ist nicht zu verzeichnen, sondern wird von der
Koordination der Diagnostik und Behandlung mit anderen OCGK allen Kinderfacharzten automatisiert in 10 % aller Pau-
(Fach)Arzten, Einrichtungen (z.B. Krankenanstalten) und schalfélle hinzugefigt.
sonstigen Leistungserbringern (z.B. Psychotherapeuten)
zur Sicherstellung einer ins-gesamt zweckméaRigen und
wirtschaftlichen Erbringung und Verordnung von Dienst-
leistungen und Sachmitteln

056 | Zuschlag fiir eine medizinisch notwendige vordringliche | 12,46 | € | 31,14 | HOchstens verrechenbar in 5 % der Pauschalfalle (FG 14:

Zuweisungsfalle) pro Arzt und Quartal

Nach Abrechnung des 4. Quartals erfolgt:

1. fiir jene Vertragsarzte, die zumindest in einem Quartal
die Limitgrenze iberschritten haben, ein Jahresausgleich:
Jene Zuschlage (Pos. 56), die bei Anwendung des Limits
auf die Summe der Pauschalfélle des gesamten Abrech-
nungsjahres honoriert werden kénnten, in einzelnen Quar-
talen aber wegen Limitiiberschreitung nicht honoriert wor-
den waren, werden (nach)bezahlt.

2. der Differenzbetrag aus dem im abgelaufenen Kalender-
jahr fir alle Kassen bei Limitausschdpfung maximal verre-
chenbaren Héchstsumme und der nach geman Punkt 1 er-
folgtem Ausgleich tatséchlich honorierten Summe wird
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durch die Zahl der tatséchlich honorierten Positionen geteilt
und den einzelnen Vertragsarzten entsprechend den ihnen
jeweils honorierten Positionen nicht tarifwirksam bis zum
doppelten Tarif nachgezahlt.

3. Nicht verbrauchte Mittel werden auf die Folgejahre gut-
geschrieben. Betrage, die die Jahressumme tiberschreiten,
flieRen dem Honorarvolumen gemé& § 25 Abs. 6 Gesamt-
vertrag (BD-Topf) zu, sofern AKS und OGK nicht anderes
vereinbaren.

4. Aliféllig entstehende Mehrkosten werden aus dem Struk-
tur- und Innovationstopf getragen.

057

Zuschlag zur Grundvergiitung flir eingehende facharztliche
Untersuchung undfoder facharztlichen Befundbericht

22,66

€

31

Die Position ist nicht zu verzeichnen, sondern wird von der
OGK automatisiert in 50 % aller Pauschalfzlle hinzugefiigt.

058

Zuschlag flir dringende Nachtordination auerhalb der Or-
dinationszeit (Anforderung und Erbringung zwischen 20:00
und 07:00 Uhr)

4,00

30

Gemeinsam zu verzeichnen mit Pos. 049 oder 050; Angabe
der Uhrzeit erforderlich. Die Pos. 058 ist vor Ordinationsbe-
ginn nur verrechenbar, wenn aus medizinischen Griinden mit
der Behandlung bis zum Ordinationsbeginn nicht zugewartet
werden kann. Nach der Ordinationszeit ist diese Position
nicht verrechenbar, wenn der Patient schon wahrend der Or-
dinationszeit die Ordination aufgesucht hat.

Die Pos. 058 kann am Tag eines eingeteilten Bereitschafts-
dienstes nicht verrechnet werden (sondern es sind die fiir
Bereitschaftsdienste vorgesehenen Ordinations- und Visi-
tenpositionen abzurechnen).

059

Zuschlag fiir dringende Ordination auBerhalb der Sprech-
stunde

0,90

30

Hachstens verrechenbar von: Arzten fiir Allgemeinmedizin
und von Facharzten fiir Kinderheilkunde in 10 % der Pau-
schalfélle pro Arzt und Quartal.

Das Limit kann im Einvernehmen von Kammer und Kasse fiir
Vertragsarzte in Tourismusregionen auf 25% der Pauschal-
falle eines Quartals angehoben werden, sofern im entspre-
chenden Vorjahresquartal die Fallzahl 120% der durch-
schnittlichen Fallzahl der iibrigen Quartale des Vorjahres
liberschritten hat. Diese MaRnahme ist vorlaufig bis zum
31.12.2025 befristet. Die Mehrkosten werden aus dem Struk-
tur- und Innovationstopf getragen.

Keinesfalls verrechenbar bei vereinbarten Terminen (be-
stellte Patienten, ausgenommen in den Fallen gemaR Pos.
056), Serienbehandlungen bzw. Fortfiihrung bisheriger Be-
handlungen (insbesondere Heilmittelverordnungen).
Gemeinsam zu verzeichnen mit Pos. 049 oder 050; Begriin-
dung und Angabe der Uhrzeit erforderlich.

Die Pos. 059 ist vor Ordinationsbeginn nur verrechenbar,
wenn aus medizinischen Griinden mit der Behandlung bis
zum Ordinationsbeginn nicht zugewartet werden kann. Nach
der Ordinationszeit ist diese Position nicht verrechenbar,
wenn der Patient schon wahrend der Ordinationszeit die Or-
dination aufgesucht hat.

Die Pos. 059 kann wahrend des Bereitschaftsdienstes vom
diensthabenden Arzt nicht verrechnet werden.

Nach Abrechnung des 4. Quartals erfolgt fiir jene Vertrags-
arzte, die zumindest in einem Quartal die Limitgrenze (iber-
schritten haben, ein Jahresausgleich: Jene Zuschlage
(Pos. 059), die bei Anwendung des Limits auf die Summe
der Pauschalfalle des gesamten Abrechnungsjahres hono-
riert werden konnten, in einzelnen Quartalen aber wegen Li-
mitliberschreitung nicht honoriert worden waren, werden
(nach)bezahit.
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Visiten (LA 02)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

061 | Visite in Alters- oder Pflegeheimen oder Einrichtungen be- 57,09 €| 01 |Angabe der Uhrzeit erforderlich.
treuten Wohnens: 1mal pro Alters- oder Pflegeheim oder Einrichtung betreuten
1. Visite pro Heim (Gebaudekomplex) und Tag Wohnens und Tag verrechenbar.

Die Position ist nicht verrechenbar, wenn sich die Arztpraxis
im visitierten Alters- oder Pflegeheim (Gebaudekomplex) be-
findet (s. Pos. 06101).

06101 | Visite in Alters- oder Pflegeheimen oder Einrichtungen be- 30,83 (€| 01 | Angabe der Uhrzeit erforderlich.

treuten Wohnens, in denen sich die Arztpraxis befindet; 1. 1mal pro Tag verrechenbar.

Visite Diese Position darf nur verrechnet werden, wenn es dem Pa-
tienten gesundheitlich unmdglich ist, die Praxis selbst aufzu-
suchen.

Siehe u.a. Anmerkung zu den Pos. 06101 bis 06402 °)

062 | Visite in Alters- oder Pflegeheimen oder Einrichtungen be- | 57,09 | € | 01 | Angabe der medizinischen Begriindung und der Urzeit er-
treuten Wohnens: forderlich. Verrechenbar, wenn infolge einer dringlichen, un-
weitere Visite an einem Tag aufgrund einer dringenden Be- aufschiebbaren Berufung das Heim (der Gebaudekomplex)
rufung, die eine neuerliche Anfahrt in ein an diesem Tag zu einem spateren Zeitpunkt nochmals aufgesucht werden
bereits visitiertes Heim (Gebaudekomplex) erforderlich muss. Bei Vorliegen der sonstigen Voraussetzungen daflir
macht kommt alternativ die Verrechnung der Pos. 022 oder 023 o-

der 065 oder 066 oder 068 in Betracht. Allfallige weitere
Krankenbesuche bei anderen Heimbewohnem im Zuge die-
ser dringlichen Berufung werden nicht gesondert honoriert.
Wenn sich die Arztpraxis im visitierten Alters- oder Pflege-
heim (Gebaudekomplex) befindet, ist die Pos. 06202 zu ver-
zeichnen.
Siehe u.a. Anmerkung zu den Pos. 06101 bis 06402 °)
06202 | Visite in Alters- oder Pflegeheimen oder Einrichtungen be- 5709 €| 01 |Angabe der medizinischen Begriindung und der Uhrzeit er-
treuten Wohnens, in denen sich die Arztpraxis befindet, forderlich.

aufgrund einer dringenden (unaufschiebbaren) Berufung Bei Vorliegen der sonstigen Voraussetzungen dafiir kommt

aulerhalb der Ordinationszeiten, sofern der Arzt sich nicht alternativ die Verrechnung der Pos. 022 oder 023 oder 065

im Gebaude(komplex) aufhlt und eine gesonderte Anfahrt oder 066 in Betracht. Allfallige weitere Krankenbesuche bei

erforderlich ist anderen Heimbewohnern im Zuge dieser dringlichen Beru-
fung werden nicht gesondert honoriert.

Siehe u.a. Anmerkung zu den Pos. 06101 bis 06402 °)

063 | Visite in Alters- oder Pflegeheimen oder Einrichtungen be- 30,83 | €| 01 | Diese Position darf nur verrechnet werden, wenn es dem Pa-
treuten Wohnens: tienten gesundheitlich unmdglich ist, die Praxis selbst aufzu-
ab der 2. Visite pro Heim (Gebaudekomplex) und Tag suchen.

Siehe u.a. Anmerkung zu den Pos. 06101 bis 06402 °)
06301 | Dringliche Mitvisite bei einem fremden Patienten im Alters- 30,83 (€| 01 | Verrechenbar von Aligemeinmedizinem flir Patienten, die
oder Pflegeheim oder in einer Einrichtung betreuten Woh- sich nicht in laufender Behandlung des Bereitschaftsdienst-

nens wahrend des Bereitschaftsdienstes arztes befinden und deren Behandlung bis zur nachsten Vi-
site des behandelnden Arztes nicht aufschiebbar ist. Nicht
verrechenbar von Arzten in der Stadt Salzburg und der Um-
landgemeinden, die in den Bereitschaftsdienst Stadt Salz-
burg integriert sind.
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

064

Visite bei Patienten, die im selben Gebaude(komplex) woh-
nen, in dem sich die Arztpraxis befindet

30,83

30

Die Pos. wird pro Patient und Quartal hochstens 3mal hono-
riert, weitere Visiten mit der Pos. 06401. Diese Position darf
nur verrechnet werden, wenn es dem Patienten gesundheit-
lich unmadglich ist, die Praxis selbst aufzusuchen. Handelt es
sich beim selben Gebaude(komplex) um ein Alters- oder
Pflegeheim oder eine Einrichtung betreuten Wohnens, sind
entsprechend deren Voraussetzungen die Pos. 06101,
06202 und 063 zu verrechnen.

Siehe u.a. Anmerkung zu den Pos. 06101 bis 06402 °)

06401

Visite bei Patienten, die im selben Gebaude(komplex) woh-
nen, in dem sich die Arztpraxis befindet, ab der 4. Visite,
pro Patient und Quartal

10,28

30

06402

Visite bei Patienten, die im selben Gebaude(komplex) woh-
nen, in dem sich die Arztpraxis befindet, aufgrund einer
dringenden (unaufschiebbaren) Berufung auRerhalb der
Ordinationszeiten, sofem der Arzt sich nicht im Ge-
baude(komplex) aufhalt und eine gesonderte Anfahrt erfor-
derlich ist

45,67

30

Angabe der medizinischen Begriindung und Uhrzeit erfor-
derlich. Bei Vorliegen der sonstigen Voraussetzungen dafiir
kommt alternativ die Verrechnung der Pos. 022 oder 023 o-
der 065 oder 066 in Betracht. Allfallige weitere Krankenbe-
suche bei anderen Bewohnern des Geb&ude(komplexe)s im
Zuge dieser dringlichen Berufung werden nicht gesondert
honoriert.

Siehe u.a. Anmerkung zu den Pos. 06101 bis 06402 °)

065

Nachtvisite (20:00 Uhr - 07:00 Uhr)

102,76

€

30

Nur bei dringlicher Berufung verrechenbar, wenn die Beru-
fung nach 20:00 Uhr und die Leistungserbringung vor 07:00
Uhr des néchsten Tages erfolgt.

Begriindung und die genaue Angabe der Uhrzeit erforderlich
Die Pos. 065 kann am Tag eines eingeteilten Bereitschafts-
dienstes nicht verrechnet werden (sondem es sind die fiir
Bereitschaftsdienste vorgesehenen Ordinations- und Visi-
tenpositionen abzurechnen).

Bei Berufung in ein Alters- oder Pflegeheim werden weitere
Krankenbesuche bei anderen Heimbewohnern desselben
Gebaudekomplexes im Zuge dieser dringlichen Berufung
nicht gesondert honoriert.

066

Sonntagsvisite

68,51

30

nur bei dringlicher Berufung.

Die Pos. 066 kann am Tag eines eingeteilten Bereitschafts-
dienstes nicht verrechnet werden (sondern es sind die fiir
Bereitschaftsdienste vorgesehenen Ordinations- und Visi-
tenpositionen abzurechnen).

Bei Berufung in ein Alters- oder Pflegeheim werden weitere
Krankenbesuche bei anderen Heimbewohnern desselben
Gebaudekomplexes im Zuge dieser dringlichen Berufung
nicht gesondert honoriert.

067

Tagesvisite an Werktagen

57,09

30

Filr Visiten in Alters- oder Pflegeheimen gilt:

Von Arzten fiir Allgemeinmedizin ist die Pos. 067 nicht ver-
rechenbar, sondern ausschliefflich die Pos. 061, 062 und
063 (bzw. bei Vorliegen der sonstigen Voraussetzungen die
Pos. 022, 023, 065, 066 und 068).

Von Fachérzten ist die Pos. 067 nur verrechenbar fiir die 1.
Visite pro Heim (Geb&udekomplex) und Tag und bei einer
neuerlichen dringlichen, unaufschiebbaren Berufung (medi-
zinische Begriindung ist anzugeben), zu der das Heim (der
Gebaudekomplex) nochmals aufgesucht werden muss (an-
schlieRende Krankenbesuche bei anderen Heimbewohnern
sind mit der Pos MVisA zu verrechnen).

068

Dringend verlangte, sofort getatigte Visite wahrend der tat-
sachlichen Ordination

79,93

30

Begriindung u. die genaue Angabe der Uhrzeit erforderlich.
Die Pos. 068 kann wahrend des Bereitschaftsdienstes vom
diensthabenden Arzt nicht verrechnet werden.

Bei Berufung in ein Alters- oder Pflegeheim werden weitere
Krankenbesuche bei anderen Heimbewohnern desselben
Gebaudekomplexes im Zuge dieser dringlichen Berufung
nicht gesondert honoriert.
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

MVisA | Arztliche Mitvisite 19,98 | €| 30 |verrechenbar zusatzlich zu den Positionen 022, 023, 065,
066, 067 und 068 nicht aberim Anwendungsbereich der Pos
061 bis 06402.

PVis | Visite durch diplomierte Pflegeperson (DGKP) auf arztiiche | 45,67 | € | 01 | ES gelten folgende Voraussetzungen: ]
Anordnung 0 Jede Visite muss medizinisch notwendig, also ein Aufsu-

chen der Praxis aufgrund des Zustandes des Patienten un-
zumutbar sein.

1 Keine Verzeichnung flir Anspruchsberechtigte, die eine
gemeinsam von Land und Sozialversicherung finanzierte
Hauskrankenpflege erhalten (der ASVG-KVT wird dies an-
hand eines vom Land bereitzustellenden Datentragers nach
Ablauf jedes Kalenderjahres priifen). Sollte eine Visite
durch die DGKP deshalb erforderlich sein, weil sie trotz me-
dizinischer Notwendigkeit bzw Dringlichkeit nicht oder nicht
rechtzeitig im Rahmen der medizinischen Hauskranken-
pflege erbracht wurde/wird, ist im begriindeten Einzelfall die
Pos. PVisH zu verzeichnen.

1 Keine Verzeichnung bei Erbringung in Einrichtungen, die
filr ihre Bewohner eine pflegerische Betreuung vorzuhalten
haben (zB Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke, Rehabilita-
tionseinrichtungen, Kurhduser, Genesungsheime).

I Keine Verzeichnung fir Anspruchsberechtigte, auf die bei
Erbringung durch einen Vertragsarzt/eine Vertragsarztin
eine Pos. 061 bis 06402 anzuwenden wére.

1 Grundsétztich keine Verrechnung an Tagen, fiir die auch
eine arztliche Visite verrechnet wird (Ausnahmen miissen
entsprechend begriindet werden).

PVisH | Visite durch diplomierte Pflegeperson (DGKP) bei Pati- 4567 | €| 01 | Siehe Anmerkung zur Pos PVis. Im Begriindungsfeld ist an-
ent/in in medizinischer Hauskrankenpflege zugeben, welche Leistung(en) von der medizinischen Haus-
krankenpflege nicht bzw nicht rechtzeitig erbracht wurde(n).

Sofern die Visite nicht von der Pflegeeinrichtung selbst an-
gefordert wird, ist vor der Erbringung einer PVisH von der
Arztpraxis Kontakt mit der Pflegeeinrichtung aufzunehmen,
um vor einer Pflegevisite zu kldren, ob die angeforderte Leis-
tung tatséchlich nicht bzw. nicht zeitgerecht erbracht werden
kann. Es gibt auBerdem notwendige Leistungen, die von der
Pflegeeinrichtung im Rahmen der medizinischen Hauskran-
kenpflege nicht erbracht werden, aber im Rahmen der ver-
tragsarzilichen Leistung von der DGKP der Vertragsarz-
tinfdes Vertragsarztes erbracht werden kdnnen (das betrifft
insbesondere Blutabnahmen). Solche Leistungen sollen
ebenfalls mit der Pos. PVisH verrechnet und im Begriin-
dungsfeld die Leistung samt Zusatz ,non HKP* konkret be-
zeichnet werden.

MVisP | Mitvisite durch diplomierte Pflegeperson (DGKP) 15,99 | €| 01 |verrechenbar zusétzlich zur Pos PVis und nur dann, wenn
bei Erbringung als erste Visite die Verrechnung einer Pos.
PVis nicht ausgeschlossen ware.

°) Anmerkung zu den Pos. 022, 023, 061 bis 068, MVisA, PVis, PVisH, MVisP:

Der jahrliche Gesamtaufwand fiir samtliche Visiten (Pos. 022, 023, 061 bis 068, MVisA, PVis, PVisH, MVisP) der Vertragsérzte/-
gruppenpraxen und -PVE, die fiir OGK-Patientinnen erbracht werden, wird fiir das Jahr 2022 mit € 6.717.507,36 begrenzt. Dieser
Betrag wird 2023 um € 230.000 erhéht und analog § 30 Abs 1 angepasst (siehe auch § 27 GV).

Nicht ausgeschépfte Betrdge und Uberschreitungen sowie Salden aus den Vorjahren werden in das nichste Kalenderjahr fortge-
schrieben (der Saldo der bis 31.12.2019 geltenden Topfregelung fiir die Pos.06101 bis 06402 wird einberechnet). Bei einer Deckel-
tberschreitung werden die Tarife so lange eingefroren, bis der Gesamtaufwand wieder eine Tarifanhebung ermdglicht. Wird der Ge-
samtaufwand nicht ausgeschdpft, erfolgt grundsatzlich eine Anhebung von Limits und/oder Tarifen, jedoch maximal im AusmaR der
ab 2021 ermittelten und fortgeschriebenen Grundfaktoren gemag § 30 Abs 2, sofern die Vertragsparteien nichts anderes vereinbaren.
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Zeitaufwand flir Erste Hilfe, arztliches Gesprach, psychosomatisch orientiertes Diagnose- und
Behandlungsgesprach (LA 03)

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

069 | Zeitaufwand von mehr als 1 Stunde fir Hilfeleistung fiir die 500|P| 01 | Vermechenbar bei lebensbedrohlichen Erkrankungen u. Ver-

erste Stunde letzungen einschl. Hin- u. Riickweg; in Katastrophenfallen,
bei Unfallen, bei Bergung im schwierigen Gelande sowie bei
unbedingt notwendiger Transportbegleitung (Transport mit
Notarztwagen nicht moglich, ausgenommen der Vertrags-
arzt fahrt im Rahmen eines Rendezvous-Systems im Not-
arztwagen mit), ohne Ausschluss von anderen Leistungspo-
sitionen.
Nahere Begriindung und die genaue Zeitdauer mit Uhrzeit
ist anzugeben.

070 | Zeitaufwand von mehr als 1 Stunde fiir Hilfeleistung fiir 200|P| 01 | Vemechenbar bei lebensbedrohlichen Erkrankungen u. Ver-
jede weitere volle halbe Stunde, bis hdchstens insgesamt letzungen einschl. Hin- u. Riickweg; in Katastrophenféllen,
3 volle Stunden bei Unfallen, bei Bergung im schwierigen Gelande sowie bei

unbedingt notwendiger Transportbegleitung (Transport mit
Notarztwagen nicht mdglich, ausgenommen der Vertrags-
arzt fahrt im Rahmen eines Rendezvous-Systems im Not-
arztwagen mit), ohne Ausschluss von anderen Leistungspo-
sitionen.

Nahere Begriindung und die genaue Zeitdauer mit Uhrzeit
ist anzugeben.

080 | Ausfiihriiche diagnostisch-therapeutische Aussprache zwi- | 16,29 | € | 30 | mal pro Patient und Tag verrechenbar
schen Arzt und Patient als integrierter Therapiebestandteil Von Arzten des Fachgebietes 01 in hochstens 20 %,
(arztliches Gesprach). des Fachgeb!etes 05 in hgchstens 13%,

Die Ausfiihrliche therapeutische Aussprache* hatim Alige- des Fachgebietes 06 in hochstens 30 %,

meinen zwischen 10 und 15 Min. zu dauern. Mit der ,Aus- des Fachgebietes 07 In hdchstens 26 %,

fiihrlichen therapeutischen Aussprache* soll grundsétzlich des Fachgebietes 08 in hichstens 29 %,

eine Erweiterung und Vertiefung der Therapie erreicht wer- des Fachgebietes 09 in hochstens 14 %,

den; darunter f4llt jedenfalls nicht die Anamnese. Der Arzt des Fachgebietes 10 in hochstens 19 %,

hat die ,Ausfiihrliche therapeutische Aussprache* person- des Fachgebietes 12 in hdchstens 26 %,

lich zu fiihren; die Verwendung medialer Hilfsmittel (z.8. Vi- des Fachgebietes 13 in hdchstens 26 %,

deo) oder die ,Ausfiihriiche therapeutische Aussprache” des Fachgebietes 16 in hochstens 30 %,

mit mehreren Patienten gleichzeitig ist unzulassig. Die Ge- des Fachgebietes 18 in hdchstens 31 %,

spréchsfiihrung mit Eltern bei Kindem bzw. Angehérigen von den brigen allg. FA in hdchstens 12 %

bei geistig eingeschrénkten Patienten (Apoplexiepatienten) der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal verrechenbar.

ist zulassig. Die ,Ausfiihrliche therapeutische Aussprache’ Grundsétzlich nur bei eigenen Patienten verrechenbar. Eine

ist grundsétzlich in der Ordination zu fiihren. In medizinisch Zuweisung zum %vyecke einer ,Ausfiihrlichen therapeuti-
begriindeten Féllen ist die ,Ausfiihrliche therapeutische schen Aussprache” ist unzulassig.

Aussprache* auch im Rahmen einer Visite zul3ssig. Bei zugewiesenen Patienten kann eine Verrechnung nur er-
folgen, wenn die ,Ausf. therap. Aussprache" im Zuge der
weiteren Behandlung medizinisch notwendig ist.

Facharzte fiir Psychiatrie diirfen die Pos. 080 fiir zugewie-
sene Patienten keinesfalls verrechnen.

Die Pos. 080 kann am gleichen Tag nicht gemeinsam mit
den Pos. 085, 349, 350, 351, 3535E, 3536E, 373 bis 379,
381 bis 384, 386, 387 sowie Positionsgruppen 38804 bis
38808 und 38909 bis 38915 verzeichnet werden; im selben
Quartal ist eine gemeinsame Verzeichnung mit diesen Posi-
tionen nur mit Begriindung méglich.

081 | Heilmittelberatungsgesprach (in der Dauer von im Allge- 11,63 | €| 01,07 | verrechenbar einmal pro Patient und Tag und insgesamt von
meinen 5-10 Minuten) zur Arzten fiir Allgemeinmedizin sowie Facharzten firr Innere
- Reduktion bestehender Polypharmazie (Durchforstung Medizin pro Arzt und Quartal in hochstens 10 % der Pau-

nach noch gegebener Notwendigkeit und auf Wechsel- schalfalle. Am selben Tag nicht gemeinsam verrechenbar
wirkungen) und Forderung Heilmittel ersetzender MaR- mit den Pos. 080, 085, 373 bis 379.
nahmen,
- Ausrdumung von die Complience behindernden Vorbe-
halten des Patienten gegen eine mdgliche Umstellung
auf wirkstoffgleiche/wirkstoffahnliche kostengiinstigere
Arzneimittel
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

085

Psychosomatisch orientiertes Diagnose- und Behand-
lungsgespréch oder verbale Intervention bei psychiatri-
schen Krankheiten (im Allgemeinen 20 Minuten).

Diese Position beinhaltet eine arztiiche Intervention zur
Herstellung und Aufarbeitung psychosomatischer Zusam-
menhé&nge unter systematischer Nutzung der Arzt-Patient-
Interaktion, bzw. die Behandiung eines psycho-patholo-
gisch definierten Krankheitsbildes durch syndrombezo-
gene verbale Intervention. Das ,psychosomatisch orien-
tierte Diagnose- und Behandlungsgesprach’ bzw. die ver-
bale Intervention ist persénlich zu fiihren, die Verwendung
medialer Hilfsmittel ist unzuldssig. Das psychosomatisch
orientierte Diagnose- und Behandlungsgesprach dient ei-
nerseits der differentialdiagnostischen Klarung psychoso-
matischer Krankheitszustande (z.B. Psychosomatosen,
Schmerzen ohne kérperliches Substrat) und andererseits
der Behandlung dieser mittels verbaler Intervention.

Der Vertragsarzt hat die atiologischen Zusammenhange
des psychosomatischen Krankheitszustandes bzw. die In-
tervention zu dokumentieren. Die Dokumentation ist
3 Jahre aufzubewahren und der OGK-Salzburg auf Verlan-
gen zur Verfligung zu stellen. Das ,psychosomatisch orien-
tierte Diagnose- und Behandlungsgespréch* ist in der Or-
dination tunlichst auRerhalb der Ordinationszeiten zu fiih-
ren.

25,55 €

30

1mal pro Patient und Tag verrechenbar

Voraussetzung fiir die Verrechnung ist, dass dem Arzt von
der Osterreichischen Arztekammer das ,OAK-Diplom — psy-
chosomatische Medizin® verliehen wurde.

Limit; 15 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal.

Bei Uberschreitung des Limits wird der Tarif bis zum doppel-
ten Limitrahmen auf € 20,85 gesenkt. Darliber hinaus erfolgt
keine Honorierung.

Eine gleichzeitige Verrechnung mit den Pos. 080, 349, 350,
351, 3535E, 3536E, 374 bis 379, 381 bis 384, 386, 387 so-
wie Positionsgruppen 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915
ist am selben Tag nicht zuléssig, sonst innerhalb des glei-
chen Quartals nur mit Begriindung.

Die Pos. 050 ist am gleichen Tag nur bei der ersten Sitzung
des Behandlungsfalles - soferne nicht eine Pos. 049 zu ver-
zeichnen ist — im weiteren Verlauf der Behandliung nur dann
verrechenbar, wenn die Behandlung wegen einer anderen
Erkrankung/Diagnose und gesondert (vor oder nach der Be-
handiungseinheit) erfolgt.
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ll. ALLGEMEINE SONDERLEISTUNGEN (LG 03)

Injektionen (LA 02)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
101 | Intraarterielle Injektion . 1,00|P| 30
102 | i. v. Injektion 0,40 | P| 30 |Bei medizinisch indizierter Verédung von Seitenastvarizen
(gegebenentfalls Stammvarizen) héchstens 12mal pro Extre-
mitat und Quartal verrechenbar; dariiber hinaus bei dieser
indikation nur mit vorhergehender chefarztlicher Bewilligung.
Nicht gleichzeitig mit Pos. 111 verrechenbar, wenn derselbe
Zugang verwendet wird (ausgenommen bei Notfallbehand-
lung oder Eisensubstitution).
103 | i. m. Injektion 020 P| 30
104 | Therapeutische Lokalanasthesie und/oder Neuraltherapie 0,90 | P| 30 | 1malje Sitzung verrechenbar
und/oder Quaddelung Facharzte fur Physikalische Medizin kénnen die Leistung in
héchstens 60 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal*) ver-
rechnen.
106 | Hyposensibilisierung — pro Injektion 040 (P| 30
107 | Epidurale/paravertebrale Blockade der LWS 2,00 | P| 12,13 | 1mal je Sitzung verrechenbar. Am selben Tag fir dieselbe
18,19 | Region (LWS) nicht gemeinsam mit Pos 104 verrechenbar
108 | Intraarticulare Injektion in kleine Gelenke 1,50 | P | 12,13 | verrechenbar 1mal pro Gelenk bzw. Etage
18 | LIMIT:  fiir FA fir Orthop&die und Neurochirurgie 10 %
fiir FA fir Physikalische Medizin 10 %
der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *).
109 | Intraarticulare Injektion in groRe Gelenke 3,00 | P| 01,04 | Fachérzte fiir Physikalische Medizin kénnen die Leistung in
12,13 | héchstens 15 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal*) ver-
15 | rechnen.
Infusionen (LA 04)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
111 | Intravendse Infusion 12,09 | €| 30 | Verrechenbar ein Mal pro Ordination; enthalt auch das Le-
gen eines Zuganges.
Facharzte fur Physikalische Medizin kénnen die Leistung in
héchstens 20 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal*) ver-
rechnen.
112 | Bluttransfusion (Konserve) 300|P| 30
113 | Bluttransfusion (Frischblut) 600 P| 30
Punktionen (LA 06)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
116 | Lumbalpunktion 200 (P| 30
117 | Punktion des Thorax, Abdomen, groRer Gelenke 300(P| 30 |inklusive eventuell gleichzeitig notwendiger Medikamenten-
applikation
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Betdubung (LA 07)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
121 | Volinarkose (Inhal. oder i.v.) 200(P| 30
122 | Leitungsanasthesie (mit Ausnahme bei Zahnextraktionen - 1,00 30
siehe Pos. 131)

123 | Lokalanasthesie (ausgenommen Oberflachenanasthesie) 0,80 30 | diese Position ist pro Patient und Ordination einmal verre-
chenbar; neben Pos. 104 nur in begriindeten Fallen (z.B. zur
Operation) verrechenbar.

124 | Oberflachenanasthesie 0,40 30 | diese Position ist pro Patient und Ordination einmal verre-
chenbar

Sonstige arztliche Verrichtungen (LA 10)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

130 | Zahnexiraktion 0,80 30 | Hat der Patient bereits einen anderen fachgleichen Vertrags-
arzt mit Regelfall in Anspruch genommen, kann die Position
unter Abbuchung des entsprechenden, in § 14 Abs 1 Z. 5 o-
der 6 Gesamtvertrag angefiihrten Behandlungsfall verrech-
net werden.

131 | Anasthesie (Lokal- oder Leitungsanasthesie) 0,60 30 | Hatder Patient bereits einen anderen fachgleichen Vertrags-
arzt mit Regelfall in Anspruch genommen, kann die Position
unter Abbuchung des entsprechenden, in § 14 Abs 1Z. 5 0-
der 6 Gesamtvertrag angefiihrten Behandlungsfall verrech-
net werden.

132 | Blutabnahme aus der Vene 0,20 30 | verrechenbar 1mal pro Ordination

133 | Aderlass bei Polyglobulie, Hdmochromatose, Hamoside- 1,40 01,07 | Die erforderlichen Blutbeutel werden {iber den Ordinations-

rose, pro Sitzung 08,10 | bedarf von der Kasse zur Verfligung gestellt.
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

PA | Préoperative Abklarung 39,54 | € | 01,07 | Leistungsinhalt sind die Verwendung des EDV-Programms
08 |,PROP*, die Durchfiihrung eines Anamnesegesprachs, die
Durchfiihrung (unter allfalliger Abrechnung der jeweiligen
Einzelleistungspositionen) bzw. die Veranlassung (Zuwei-
sung) der von PROP individuell als erforderlich angezeigten
Untersuchungen sowie die Ausfertigung der entsprechenden
Befunde an die Krankenanstalt. Die Honorierung setzt vo-
raus, dass der Vertragsarzt den préoperativen Befund im
,Service PROP* (= Anwendungsmenil des e-card-Webser-
vice) an eine Konsultation bindet (= Voraussetzung fiir die
Erzeugung eines Abrechnungsdatensatzes aus dem e-card-
System, der dann an die OGK {ibermittelt wird).

Die Position ist am selben Tag nicht gemeinsam mit den
Pos. 048, 080, 904 und 905 verrechenbar.

Die PROP-Nummer ist (auch bei Zuweisungen) im Diagno-
sefeld anzugeben.

Im Ubrigen ist die Anmerkung °) zu beachten.

°) Anmerkung zu Pos. PA:

Uber die von PROP angezeigten, individuell erforderlichen Leistungen diirfen im Zusammenhang mit dem geplanten stationéren Aufenthalt
keine weiteren diagnostischen Leistungen auf Kosten der Kasse erbracht bzw. veranlasst werden. Davon unberiihrt sind andere im Zuge der
Krankenbehandlung erforderliche Leistungen.

Das EDV-Programm ,PROP* setzt die Bundesqualitatsleitinie ,PRAOP* um und wird dem Anwender tber das e-card-System zur Verfligung

gestellt.

Abrechnung:

Das EDV-Programm ,PROP" ist unter Einhaltung des individuell angezeigten Untersuchungsumfangs auf alle Félle anzuwenden, in denen

1. vom Vertragsarzt eine Einweisung mit préoperativer Befunderhebung in eine éffentliche Krankenanstalt (jedenfalls im Bundesland Salz-
burg) zur Vornahme eines elektiven operativen Eingriffes erfolgt;

2. in denen eine Gffentliche Krankenanstalt den Patienten zur Durchfiihrung einer PA an den Vertragsarzt zuweist.

Gleiches gilt bei elektiven Operationen in privaten Krankenanstalten im Bundesland Salzburg.

Weist die Uberweisung einer Krankenanstalt (Abteilung) zu einer PA einen Untersuchungsumfang auf, der {iber den individuell von ,PROP*

angezeigten Umfang hinausgeht, fiihrt der Vertragsarzt die PA nur nach dem von ,PROP* angezeigten Umfang durch und verweist den/die

Patientln zur Durchfiihrung der dariiber hinausgehenden Leistungen an die Uberweisende Krankenanstalt (Abteilung) zuriick.

Sofern sich Krankenanstalten auferhalb des Bundeslandes Salzburg und private Krankenanstalten nicht an die Bundesqualitétsleitlinie

PRAOP halten, besteht zwar keine Verpflichtung zur Verwendung des EDV-Programmes ,PROP* und kdnnen die dafiir vorgesehenen Ein-

zelleistungspositionen (nicht aber PA) verrechnet werden, der Vertragsarzt hat aber eine Kopie der Anforderung der Krankenanstalt anzufer-

tigen und der Kasse auf Anfrage zu libermitteln. Auf Uberweisungsscheinen und zu abgerechneten Sonderleistungspositionen ist im Begriin-

dungsfeld ,auf Anfrage NN (Name der Krankenanstalt)“ anzufiihren.

Erfolgt eine préoperative Abkldrung in einem Quartal ohne weitere kurative Inanspruchnahme des Vertragsarztes, ist ausschlieBlich eine

Grundvergiitung zusatzlich zur PA verrechenbar (im e-card System wird ein Regelfall bei Arzten fiir Allgemeinmedizin bzw. ein Regelfall/Uber-

weisung bei Facharzten abgebucht bzw. der im Krankheits- oder Urlaubsfall ibliche Vertretungsfall).

Der Vertragsarzt darf von ,PROP“ angezeigte Untersuchungen nicht durchfiihren/verrechnen oder veranlassen, wenn er bereits (iber noch

verwendbare Vorbefunde verfligt; diese sind ohne zuséatzliche Honorierung zu verwenden. Werden in einem Zeitraum von 3 Monaten Unter-

suchungen nochmals durchgefiihrt, die bereits im Rahmen von ,PROP* erbracht wurden, hat der Vertragsarzt die diesbeziigliche Dokumen-

tation samt Begriindung der nochmaligen Durchfilhrung der Kasse auf Anforderung vorzulegen.

Zuweisungen:
Auf allen Zuweisungen zu Laboruntersuchungen ist vom Zuweiser im Begriindungsfeld des Zuweisungsformulars der Wortlaut ,PROP* anzu-

geben.
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

DMP1 | Erstbetreuung mit papierschriftlicher Dokumentation 69,77 01,07 | Zu den Leistungsinhalten siehe die nachstehenden Erlaute-
rungen, insb. die Ziffer 9.ba). Verrechenbar von teilnahme-
berechtigten Arzten nur ein Mal pro Patient.

DMP2 | Weiterbehandlung mit papierschriftlicher Dokumentation 33,72 01,07 | Zu den Leistungsinhalten siehe die nachstehenden Erldute-
rungen, insb. die Ziffer 9.bb). Verrechenbar von teilnahme-
berechtigten Arzten nur ein Mal pro Patient und Quartal.

DMP3 | Erstbetreuung mit elektronischer Dokumentation 76,75 | € | 01,07 | Leistungsinhalte und  Verrechenbarkeit analog zu
Pos. DMP1

DMP4 | Weiterbetreuung mit elektronischer Dokumentation 38,37 | €| 01,07 | Leistungsinhalte und Verrechenbarkeit analog zu
Pos. DMP2

Erlduterungen:

1.

Das bisherige Reformpool-Projekt DMP Diabetes mellitus Typ 2 lauft aus und wird ab 01.01.2017 in den Honorartarif iibernommen. Die
OGK kann unter Einhaltung einer Frist von 3 Monaten zum nachsten Quartalsende die Honorierung des DMP gesondert aufkiindigen.

Am DMP teilnahmeberechtigt sind Vertragsérzte fiir Allgemeinmedizin sowie Vertragsfacharzte fiir Innere Medizin, die die Strukturqua-
litatskriterien gemaR Anlage 5 erfilllen, eine Bestétigung der AKS (iber die Erfiillung der Aus- und Weiterbildung gemaR Abs. 4 und die
Beitrittserklarung zum DMP (Anlage 6) bei der OGK/DMP-Administration (Abs. 10) einreichen.

Als Anleitung fir die therapeutische Vorgehensweise der teilnehmenden Vertragsérzte in der Basisversorgung dienen Behandlungs-
pfade. Diese Pfade enthalten die Diagnosesicherung, kardiovaskuldre Risikoabschétzung, Therapieziele und therapeutische MaRnah-
men und beriicksichtigen Skonomische Gesichtspunkte. Die Unterlagen tiber die Behandlungspfade (Handbuch fiir Arzte) wurden mit
der Osterreichischen Diabetesgesellschaft, der Osterreichischen Geselischaft fiir Allgemeinmedizin und der Osterreichischen Arztekam-
mer abgestimmt. In weiterer Folge ist ein regelmaBiges Update vorgesehen. Anderungen, die sich in diesem Zusammenhang ergeben,
werden unmittelbar in die vereinbarte Anlage 7 (Behandlungspfade) iibernommen und den Vertragsérzten in geeigneter Form mitgeteilt.

Die Schulung der DMP-Vertragsarzte erfolgt lokal durch von der AKS bereit gestelite Diabetesexperten im Rahmen der Akademie der
Arzte mittels Basis- und Fortbildungsschulungen sowie Qualitatszirkel, die in das Diplomfortbildungsprogramm (DFP) integriert werden.
Voraussetzung fiir die Teilnahme am DMP ist die Absolvierung einer Basisschulung im AusmaR von 2 Stunden ,Grundlagen des Disease
Management* und 2 Stunden ,Diabetische DFP-Fortbildung“. Zusatzlich sind jeweils 2 Stunden Diabetes-Fortbildung pro Jahr in den

darauf folgenden 3 Jahren zu absolvieren. Die Basisschulung kann auch als E-Learning iiber die Akademie der Arzte absolviert werden.

Die OGK ist berechtigt, Vertragsarzte, deren Voraussetzungen fiir die Teilnahme weggefallen sind, oder die gegen Inhalte der Vereinba-
rung verstoRen haben, mit eingeschriebenem Brief unter Einhaltung einer Frist von zumindest einem Monat zum Quartalsende von der
weiteren Teilnahme am DMP auszuschlieRen.

Am DMP kénnen nur Patienten teilnehmen, die folgende, vom Vertragsarzt zu priifende Kriterien erfiillen und von der DMP-Administ-
ration der OGK (Abs.10) in das Programm aufgenommen werden (,Einschreibung):

* Gesicherte Diagnose des Diabetes mellitus Typ 2 entsprechend den Behandlungspfaden

* Bereitschaft und Féhigkeit des Patienten zur aktiven Teilnahme am Programm

* Fehlen von Ausschlusskriterien, wie z.B. mentale Beeintréchtigung, Alkoholismus und Erkrankungen, die eine aktive Teilnahme des
Patienten unméglich machen.

Der Vertragsarzt hat die Diagnose Diabetes mellitus Typ 2 entsprechend den Behandlungspfaden (Abs. 3) zu bestétigen und den Pati-
enten umfassend tiber das Programm zu informieren. Bei Einwilligung und Feststellung der Eignung des Patienten hat die Einschreibung
in das DMP Diabetes mellitus Typ 2 mittels des Formulars Anlage 8 zu erfolgen. Dieses Formular ist umgehend an die DMP-Administra-
tion der OGK zu iibermitteln. AuRerdem ist die Erstdokumentation mit dem Patienten auszufiillen und ebenfalls an die DMP-Administra-
tion zu iibermitteln. Die Ubermittlung kann elektronisch (ASW, GINA) oder auf Papier erfolgen.

Der Patient ist nach der Durchfiihrung der notwendigen Untersuchungen in verstandlicher Form ausfiihrlich iiber den erfassten Gesund-
heitszustand, liber bestehende oder mégliche Risikofaktoren (z.B. riskante Lebens- und Ern&hrungsgewohnheiten) zu informieren und
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iiber die erforderlichen MaRnahmen zur Behandlung aufzukléren. Eventuell notwendige weitergehende Untersuchungen sind ihm vorzu-
schlagen und zu erkléren. Die Zielvereinbarungen sind dem Patienten schriftich mitzugeben (Formular Anlage 9 oder Diabetespass);
sie werden zwischen dem Vertragsarzt und dem Patienten abgeschlossen und diirfen in keiner Form an Dritte weitergeleitet werden.

9. Leistungsinhalte:
a) Der Vertragsarzt hat die Betreuung der Patienten (inklusive der Erst- und Folgedokumentation sowie die Zielvereinbarung) unter
Beachtung der Behandlungspfade (Abweichungen sind in begriindeten Fallen mdglich) in seiner Ordination selbst vorzunehmen.
Andere Tétigkeiten wie die Ausgabe von Patienteninformationen oder die administrative Abwicklung der Einschreibung kdnnen
durch eine Ordinationshilfe durchgefiihrt werden.

b) Der sachliche Umfang der Leistungen ergibt sich aus dem definierten Betreuungsprogramm. Das DMP Diabetes mellitus Typ 2
umfasst folgende Leistungen:

ba) Leistungen bei der Erstbetreuung (Pos. DMP1, DMP3):

Diagnosesicherung entsprechend den Behandlungspfaden gema® Anlage 7 (sofern nicht bereits erfolgt)
Abklarung der Ein-/Ausschlusskriterien fiir das DMP

Patienteninformation iiber die Teilnahme

Abwicklung der Patienteneinschreibung

Teilnahme- und Einwilligungserklarung (Anlage 8) ausfiillen und weiterleiten
Erstuntersuchung auf Begleit- und Folgeerkrankungen:

- Anamnese

- Monofilamenttest

- Check auf Neuropathie (Priifung des Vibrationsempfindens mit der Stimmgabel)
- Kardiovaskulre Risikostratifizierung

FuRinspektion

- Screening auf Mikroalbuminurie

Planung von Praventionsmanahmen

Festlegung und Dokumentation der Zielvereinbarung (Anlage 9)

Ausgabe von Patientenunterlagen

Durchfiihrung und Weiterleitung der Erstdokumentation (Anlage 10)

Dokumentation im Patientenakt

bb) Lelstungen bei Weiterbetreuung (DMP2, DMP4):

DMP-spezifische Untersuchungen auf Begleit- und Folgeerkrankungen so oft wie nétig, mindestens 1x jahrlich:
- Anamnese

- Monofilamenttest

- Check auf Neuropathie (Priifung des Vibrationsempfindens mit der Stimmgabel)

- Kardiovaskulare Risikostratifizierung

- FuBinspektion

- Screening auf Mikroalbuminurie

Bewertung und gegebenenfalls Anpassung von Praventionsmanahmen, mindestens 1x jahrlich
Uberpriifung, eventuell Adaptierung der Zielvereinbarung, mindestens 1x jéhrlich

Ausgabe von Patientenunterlagen

Durchfiihrung und Weiterleitung der Folgedokumentation, mindestens 1x jahrlich

Dokumentation im Patientenakt

bc)  Ein Honorar gebiihrt nur, wenn zumindest einmal pro Jahr, und zwar fiir das aktuelle Quartal der Untersuchung mit Geltung
fiir die 3 folgenden Quartale, die vollsténdige Dokumentation (Anlage 10) iibermittelt wird und zwar entweder elektronisch
(ASW, GINA) oder auf Papier (bei nur papierschrifticher Dokumentation gebiihrt ein geringeres Honorar!). Bei um mehr als
ein Quartal verspateter Vorlage erfolgt keine Nachzahlung.

bd) Der Vertragsarzt ist zur Vornahme aller schriftlichen Arbeiten verpflichtet, die sich aus der Durchfiihrung der Betreuung
nach dieser Vereinbarung ergeben. Insbesondere hat er die Teilnahme- und Einwilligungserklarung, den Dokumentationsbo-
gen und die Zielvereinbarung auszufiillen. Die Teilnahme- und Einwilligungserklarung und der vollstandig ausgefiillte Doku-
mentationsbogen (siehe bc) sind der DMP-Administration der Abteilung ,Gesundheit* in der OGK-Salzburg elektronisch
(ASW, GINA) oder auf Papier zu {ibermitteln. Die elektronische Dokumentation der durchgefiihrten Untersuchungen und des
Gesundheitsstatus erfolgt liber das e-card System. Die Pseudonymisierung dieser Daten wird {ber die im Dachverband der
Sozialversicherungstrager eingerichtete Pseudonymisierungsstelle durchgefiihrt. Die Zielvereinbarungen sind dem Patienten
schriftlich mitzugeben (Formular oder Diabetespass). Dem Patienten ist die Kopie bzw. ein Ausdruck der Teilnahme- und
Einwilligungserklarung mitzugeben. Ebenso ist die Zielvereinbarung auszuhandigen oder sind die Ziele im Diabetespass ein-
zutragen; eine zusatzliche Dokumentation der Vereinbarung ist beim Arzt durchzufiihren (im Patientenakt oder Kopie). Es
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besteht keine generelle Verpflichtung, dem Patienten den Dokumentationsbogen als Kopie mitzugeben. Die allgemeine Ver-
pflichtung, auf Verlangen des Patienten Einsicht in seine Befunde und Abschriften davon zu erhalten, wird dadurch nicht
beriihrt.

Die DMP-Administration (eine von der Abrechnungsabteilung unabhéngige Organisationseinheit in der Abteilung Gesundheit der OGK)
hat unter anderem folgende Aufgaben:

- die Patienteneinschreibung und -verwaltung,

- die Arzterfassung (Erfassung und Verwaltung [Berechtigungsvergabe, Erfassung des Schulungsdatums, Erinnerung wenn Be-
rechtigung ablaufen sollte etc.] der DMP-Arzte in der DMP-Software),

- die Uberpriifung der Verrechnungsvoraussetzung fiir die DMP-Betreuung.

Die Entwicklung, Implementierung und Wartung der DMP-Software erfolgt (iber das Kompetenzzentrum, das bei der StGKK angesiedeit
ist. Die Organisation der DMP-Schulungen {ibernimmt der Arbeitskreis fiir Vorsorgemedizin (AVOS), der auch bisher die Schulungen
fir das Bundesland Salzburg koordiniert hat.

Fiir das DMP-Betreuungsprogramm wird fiir die Erstbetreuung einmalig die Pos. DMP1 bei papierschriftiicher Dokumentation bzw.
DMP3 bei elektronischer Dokumentation und fiir die laufende Betreuung pro Quartal die Pos. DMP2 bei papierschriftlicher Dokumen-
tation bzw. DMP4 bei elektronischer Dokumentation honoriert, sofern der Patient im Quartal aufgrund seiner Diabeteserkrankung be-
handelt wurde. Mit diesem Honorar sind auch die Kosten fiir die Einhaltung der Strukturqualitatskriterien und sémtlicher Verwaltungs-
aufwand abgegolten. Eine Honorierung erfolgt nur dann, wenn die DMP-Betreuung vollstandig durchgefiihrt (untrennbare Gesamtleis-
tung) und der Dokumentationsbogen mindestens 1x jéhrlich gemaR Ausfilllanleitung vollsténdig und lesbar ibermittelt wurde (siehe
Abs. 9 lit. be). Die angefiihrten Leistungspositionen sind mit der Quartalsabrechnung zu verrechnen; sie decken pauschal den mit dem
DMP verbundenen zusétzlichen Aufwand in der Betreuung von Diabetes mellitus Typ 2-Patienten ab und gebiihren zusétzlich zur
kurativen Leistungsverrechnung (also zusétzlich zu Ordinationshonorierung, Laborleistungen, etc.). Die Priifung der Verrechnungsvo-
raussetzungen wird intern zwischen Abrechnungsabteilung und DMP-Administration abgestimmt. Bei Versicherungswechsel und bei
Mehrfachversicherung darf die Pos. DMP2 bzw. DMP4 nur maximal 1x pro Quartal und die Pos. DMP1 bzw. DMP3 pro Patient insge-
samt nur 1x verrechnet werden, und zwar mit jenem Krankenversicherungstrager, der bei der ersten Inanspruchnahme im Quartal (mit
der e-card) ausgewahlt wurde.
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IV. SONDERLEISTUNGEN AUS DEN FACHGEBIETEN (LG 04)

Augenheilkunde (LA 02)

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
162 | Erstmalige, einseitige Sondierung oder Sptilung der Tra- 3,00 03 | Limit: 14 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal )
nenwege
1563 | Fremdkérperentfernung aus der Hornhaut oder Bindehaut 2,00 01,03 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 2100 bis 2190
08
154 | Perimetrie oder Skotometrie (mit halbautomatischen oder 2,80 03 | Limit: 8,5 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)
automatischen bzw. vollautomatischen, programmgesteu-
erten Geraten)
155 | Orthoptischer Status — bestehend aus folgenden Teilun- 3,50 03 | Limit: 14 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)
tersuchungen: Skiaskopie (bei Kindern bis zum vollende-
ten 12. Lebensjahr), Messung des Schielwinkels, Priifung
des Stereosehens, Messung der Fusionsbreite
156 | Applanationstonometrie 0,80 03 | Limit; 40 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)
157 | Binokulare Ophtalmoskopie 1,20 03 | Am selben Tag nicht gemeinsam mit Pos. 363 verrechen-
bar.
Limit: 14 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal *)
158 | Untersuchung mit Spaltlampe (beide Augen) 050 [P| 03 |Limit: 58 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)
159 | Digitale Fundus-Bildgebung einschlieBlich Befundung und 300|P| 03 |vemechenbar 1x pro Patient und Jahr und insgesamt in
Dokumentation héchstens 3 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal (de-
gressiv; es erfolgt ein Jahresausgleich). Der Kasse ist auf
Verlangen Einsicht zu geben. Diese Position kann von ei-
nem Vertragsarzt, der die Pos. 159UW abrechnet, nicht
verzeichnet werden. Die Gerateausstattung ist der Kasse
nachzuweisen.
159UW | Digitale Echtfarben-Fundus-Ultraweitwinkel-Bildgebung 6,00 03 | verrechenbar 1x pro Patient und Jahr und insgesamt in
einschlieBlich Befundung und Dokumentation héchstens 3 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal (de-
gressiv; es erfolgt ein Jahresausgleich). Der Kasse ist auf
Verlangen Einsicht zu geben. Die Gerateausstattung ist der
Kasse nachzuweisen.
160 | Optische Koharenztomographie der hinteren Augenab- 10,00 03 | verrechenbar von Fachérzten fiir Augenheilkunde einmal
schnitte (Netzhaut und Sehnerv) beider Augen pro Patient und Tag, insgesamt pro Arzt und Quartal in
héchstens 8,3 % der Pauschalfalle *)
Indikationen fir die Leistungserbringung: Diagnostik der
Makuladegeneration (AMD), Makuladystrophie, von Ge-
faRerkrankungen der Netzhaut (insbesondere Venenthrom-
bosen, Diabetes), der Progression von Glaukomen.
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Chirurgie (LA 03)

Seite 1V/2

Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

171

Kleine operative Eingriffe (sofemn nicht in anderen Leis-
tungspositionen enthalten) mit einem arztlichen Zeitauf-
wand von zumindest 10 Minuten,

pro Operationsfeld #

3,00

30

(zu Operationsfeld # — siehe Allgemeine Bestimmungen zu

Kapitel V. Operationsgruppenkatalog)

Die Pos. ist in diesem Rahmen insbesondere verrechenbar

bei:

- elektrochirurgischen Eingriffen ohne Naht;

- Eingriffe mit scharfem Loffel;

- Abtragung von Caro luxurians nach jeder Methode;

- chirurgische Nekrosektomie (Debridement), exkl. chem.
Debridement;

- Abtragung von Hautkrusten im Rahmen der Behandlung
eiternder Wunden;

- Klammern von Rissquetschwunden (inkl. Adaptierung)
mit Einwegklammenn;

- Wechsel- undioder Entfernen einer PEG-Sonde inkl. Ent-
fernung von Inkrustationen (exkl. Sonde);

- Abtragung eines Granulationspolypen des Scheiden-
stumpfes mittels Lapisierung;

- Operative Er6ffnung eines verschlossenen Muttermun-
des (zur endozervikalen Abstrichnahme);

- Elektrische Wimpernepilation (nicht Pinzettenepilation)
bei Wimpernfehistellung;

- Wundversorgung mit Histoacrylkieber (inki. Klebstoff);

- Wechsel von suprapubischen Blasenkathetern (exkl. Bla-
senkatheter);

- Wechsel der Trachealkandile.

Die Pos. ist keinesfalls verrechenbar fiir:

- Verbandwechsel fiir Pflasterverbande, Mullverbande und
Bandagieren;

- Wundreinigung;

- Wundversorgung mit Butterfly/Steristrip;

- Nahtentfernungen unabhéngig von der Zahl der Nahte;

- Streifenwechsel (z.B. bei Otitis).

172

Vollstandige Entfernung von Virus-Warzen oder seborrho-
ischen Keratosen (seborrhoischen Warzen) elektrochirur-
gisch oder mit scharfem Léffel ohne Naht einschlieBlich
Anésthesie

3,00

30

verrechenbar ein Mal fiir die Entfernung von bis zu 5 (auch
auf mehreren OP-Feldern befindlichen) Warzen, jedoch pro
OP-Feld (#) — auch bei mehr als 5 Warzen - nur hochstens
ein Mal (nur bei irritierten oder behindernden Warzen). Bei
Entfernung mit fllissigem Stickstoff ist die Pos. 286 oder
287 zu verrechnen.,

173

Probeexcision ohne Naht einschlielich Anasthesie
pro Operationsfeld #

3,00

30

{zu Operationsfeld # - siehe Aligemeine Bestimmungen zu
Kapitel V. Operationsgruppenkatalog)

1751

Polypektomie bei endoskopischen Eingriffen (bis zu 2 Po-
lypen)

10,00

P

30

Die Verrechnung dieser Position richtet sich nach der Verre-
chenbarkeit des endoskopischen Eingriffes. Nur verrechen-
bar bei Entfernung mit (Einweg-)Polypektomieschlingen.
Beilage des Histo-Befunds erforderlich. Enthélt samtliche
Materialkosten (insbesondere Einwegschlinge, Elektroden,
erforderlichenfalls Nadeln fir eine Unterspritzung sowie
Clips).

1752

Polypektomie bei endoskopischen Eingriffen, jeder wei-
tere Polyp

3,00

30

Es gilt die Anmerkung zu Pos. 1751. Angabe der insgesamt
entfernten Polypen erforderlich.

Anmerkung: OPERATIONSGRUPPENKATALOG - siehe Kapitel V
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Frauenheilkunde und Geburtshilfe (LA 04)

Seite IV/3

Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

221

Beistand bei einer Geburt ohne operativen Eingriff

4,00

01,06

222

Beistand bei einer Zwillingsgeburt

6,00

01,06

224

Innere Wendung kombiniert

8,00

01,06

225

Manualhilfe (SteiRlage)

6,00

01,06

228

Manuelle intrauterine Plazentalésung

8,00

01,06

229

Operative Beendigung einer Fehlgeburt

6,00

06

235

Curettement

3,00

06

240

Kolposkopie

0,60

| V| VW|(TV|T|(TV|T|TO

01,06

Fiir Gynakologen: Limit: 45 % der Pauschalfélle pro Arzt und
Quartal.

Fiir Arzte firr Allgemeinmedizin: Limit: 5 % der Pauschalfélle
pro Arzt und Quartal. *)

249

Gyn. Zytologie, nur bei Vorsorgeuntersuchung

10,12

52

(im Ubrigen gelten die Bestimmungen der Pos. 250)

250

Gynéakologische Zytologie

Mikroskopische Begutachtung und Erstellung des Befun-
des (inkl. Farbung, Archivierung des Objekttrégers und des
Befundes sowie administrative Tétigkeiten einschlieflich
Portokosten fiir Befundexpedierung);

pro Untersuchung, ohne Riicksicht auf die Zahl der Prépa-
rate.

Mit diesem Tarifsatz sind die Kosten aller zur Durchfiihrung
der Untersuchungen nétigen Gerate, Harze, Kunststoffe,
Chemikalien, Reagenzien, Farbstoffe usw. sowie die erfor-
derlichen pharmazeutischen u. sonstigen Préparate abge-
golten.

Die Untersuchungsergebnisse sind in schriftlicher Form
auszufertigen. Uber die erbrachten Leistungen und die
durchgefiihrten Qualitatskontrollen sind Aufzeichnungen
zu fiihren. Die erhobenen Befunde sind mindestens 30
Jahre aufzubewahren und dem Krankenversicherungstra-
ger auf Verlangen zur Verfiigung zu stellen.

Werden Praparate von einer besonders ausgebildeten
Hilfskraft mit zytologischer Erfahrung vorbefundet, so st je-
des von der Norm abweichende Zellbild vom Vertragsfach-
arzt zu kontrollieren bzw. zu befunden. Daneben sind zu-
sétzlich im Rahmen einer internen Qualitatskontrolle 20 %
der von der Hilfskraft befundeten Praparate vom Arzt zu
kontrollieren.

10,12

52

Diese Position kann nur von Facharzten fiir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe mit der Zusatzbezeichnung ,Zytodiagnos-
tik" verrechnet werden.

Bei Uberweisung sind zu dieser Position keine weiteren Leis-
tungen (z.B. Grundvergiitung, Befundbericht, efc.) verre-
chenbar.

2507

Zuschlag zu den Pos. 249 bzw. 250 fir eine Mehrzahl an
Préaparaten pro Untersuchung

552

52

verrechenbar ein Mal pro Patient und Quartal und insgesamt
in hochstens 10 % der abgerechneten Positionen 249 und
250
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Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde (LA 05)

Seite IV/4

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

251 | Cerumenentfernung je Ohr 030|P| 30

252 | Cerumenentfernung bei Kindern unter 6 Jahren je Ohr 0,80 [P | 01,08

09
253 | Fremdkorperentfernung aus dem Ohr - je Ohr 0,50 |P| 01,08
09
254 | Fremdkorperentfernung aus dem Ohr bei Kindern unter 6 1,00 |P| 01,08
Jahren je Ohr 09
256 | Reinigung einer Radikalhéhle (Zustand nach radikaler Oh- 1,00 |P| 09
renoperation)

257 | Gleichgewichtspriifung 300 |P| 09 | verrechenbarein Mal pro Patient und Quartal und insgesamt
in héchstens 7,5 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal.
Beinhaltet: Schwindelanamnese und je nach Stérungsbild
Priifung der Koordinationsleistungen, Lage(rungs)- und Pro-
vokationstest, Nystagmuspriifung.

258 | Zuschlag fir kalorische Vestibularisprifung oder Video- 1,50 |P| 09 | vermechenbar in hdchstens 5 % der Pauschalfélle pro Arzt

kopfimpulstest (beide Seiten) und Quartal *)

259 | Tympanometrie 1,50 [P | 09 | Limit: 25 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal. *)

261 | Mittlere Eingriffe in der Nase (z.B. Fremdkorperentfernung 2,00 [P | 01,08 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit den Pos. 2500 bis 2532

aus der Nase, Verédung der Nasenschleimhaut bei 09
Epistaxis)

265 | Erste Kieferhhlenpunktion (pro Seite) 200 (P| 09

266 | Weitere Kieferhdhlenpunktion (pro Seite) 1,50 [P| 09

270 | Endoskopie der Luft- oder Speiserthre 200 |P | 09 | nichtgleichzeitig verrechenbar mit der Pos. 272

271 | Endoskopie mit Entfernung von Fremdkdrpern bzw. Probe- 3,00 |P| 09 |nicht gleichzeitig verrechenbar mit den Pos. 2500 bis 2532

exzision ohne Naht sowie der Pos. 272
272 | Endoskopische Begutachtung des gesamten Nasen-Ra- 1,9(P| 09 |nicht gleichzeitig verrechenbar mit den Pos. 2500 bis 2532
chen-Raumes mit flexiblem undfoder starrem Endoskop sowie den Pos. 270 und 271
inkl. allfalliger Anasthesie/Einlage Limit: 18 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal. *)
Nicht als Sonderleistung verrechenbar ist die Rhinoskopia
anterior und posterior.

277 | Otomikroskopie 1,30 [P | 09 | Limit: 33 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal. *)

278 | Audiometrie (Ton- und/oder Sprachaudiometrie) mit Doku- 3,00 P| 09 |1malpro Ordination verrechenbar

mentation Die Position darf nur von solchen HNO-Facharzten verrech-
net werden, die sowoh! die Ton- als auch die Sprachaudio-
metrie anbieten.
Von den erhobenen Befunden ist ein Durchschlag durch 3
Jahre aufzubewahren und der Kasse bzw. Arztekammer auf
Verlangen zur Verfiigung zu stellen.

279 | Messung otoakustischer Emissionen 300 |P| 09 |vemrechenbar ein Mal pro Patient und insgesamt in hchs-
tens 5 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal )* insbeson-
dere bei Sprachentwicklungsverzégerung und grundsatzlich
nicht zum Neugeborenenscreening

280 | Intubation des Kehlkopfes 600 |P| 30
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Haut- und Geschlechtskrankheiten (LA 06)
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

283

Epicutantest

2,50

05

verrechenbar einmal pro Testserie (Standardtest oder Spe-
Zialtestserie wie z.B. Arzneistoffe, Konservierungsmittel
etc.), ausgenommen in Fallen, in denen bei Kindern bis zum
vollendeten 6. Lebensjahr die Applikation der gesamten Se-
rie am selben Tag nicht moglich ist.

284

Pricktest (Intrakutantest)

2,50

05,08
09,10

Limit:

FG 05, 09: 10 % der Pauschalfalle pro Arzt u. Quartal

FG 08: 5 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal

FG 10: 11 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)
verrechenbar einmal pro Testserie (Standard- oder Spezial-
testserie wie z.B. Nahrungsmittel, Tierepithelien, Pilze efc.),
ausgenommen in Fallen, in denen bei Kindern bis zum voll-
endeten 6. Lebensjahr die Applikation der gesamten Serie
am selben Tag nicht moglich ist.

285

Auflichtmikroskopische Untersuchung einzelner Hauttumo-
ren, je Lasion

0,60

05

Die Durchfiihrung, wie auch eine (fach-)arztliche Zuweisung
zur Auflichtmikroskopie hat nur aufgrund eines im Zuge der
aligemeinen (mit der Grundleistungsvergiitung bzw. alige-
meinen Vorsorgeuntersuchung abgegoltenen) Untersu-
chung sich ergebenden Krankheitsverdachts unter Angabe
der Lokalisation zu erfolgen und nicht zur reinen Vorsorge.
Die Position ist pro Patient und Jahr hochstens 5mal und pro
Arzt und Quartal in héchstens 30% der Pauschalfalle (kein
degressives Limit, jedoch Jahresausgleich) verrechenbar.
Die Position ist fiir Patientinnen, die der Nachsorge gemaf
Pos. 290 unterliegen, sowie fiir Patienten, fiir die in den zu-
rickliegenden 12 Monaten eine HKV-Position abgerechnet
(bzw die zur neuerlichen Kontrolle aufgrund eines erhdhten
Risikos wiederbestellt) wurden, nicht zu verzeichnen (die
Leistung ist dann mit diesen Honoraren und der Grundleis-
tungsvergiitung abgegolten).

285ZD

Zuschlag zur Pos. 285 fiir digitale Durchfihrung und Spei-
cherung (Dokumentation) der Auflichtmikroskopien

0,20

05

Die Gerateausstattung ist der Kasse bekannt zu geben. Die
Dokumentationen sind zumindest 10 Jahre aufzubewahren
und der Kasse auf Anforderung zur Einsicht zu Gbermitteln.
Der Zuschlag gebiihrt nur fiir honorierte Pos. 285.

286

Entfernung einer Verruca vulgaris (plantaris, etc.);
Verruca seborrhoica (gutartigen epidermalen  Hyper-
keratose), sofern behindernd oder krankheitswertig irritie-
rend; aktinischen Keratose; u. dgl. mit fliissigem Stickstoff
(Kryotherapie, sofern dies mdglich ist), pro Sitzung

0,60

30

287

Entfernung mehrerer Verrucae vulgares (plantares, efc.);
Verrucae seborrhoicae (gutartiger epidermaler Hyper-
keratosen), sofern behindernd oder krankheitswertig irritie-
rend; aktinischer Keratosen; u. dgl. mit flissigem Stickstoff
(Kryotherapie, sofern dies méglich ist), pro Sitzung

1,20

30

288

Phototherapie-Photochemotherapie (PUVA)
je Sitzung

1,40

05

verrechenbar von Dermatologen in hichstens 10 % der Pau-
schalfélle *)

Verrechenbar nur bei Krankenbehandlung (z.B. Psoriasis,
Neurodermitis, Mykosis fungoides) und nicht bei kosmeti-
scher Indikation bzw. zur Vorbereitung eines Urlaubes.

290

Ganzkérperuntersuchung unter Verwendung des Auflicht-
mikroskops zur Tumornachsorge nach Entfernung eines
malignen Melanoms bzw eines invasiven Plattenepithelkar-
zinoms oder nach Organtransplantation

3,00

05

verrechenbar von Fachérzten fiir Haut-und Geschlechts-
krankheiten zur Tumornachsorge in einem Zeitraum von 10
Jahren nach der letzten Excision eines Melanoms bzw inva-
siven Plattenepithelkarzinoms und nach Organtransplanta-
tion fiir die Dauer der Immunsuppression, jeweils in Abstan-
den von zumindest 12 Monaten nach erfolgter Excision oder
Organtransplantation bzw 12 Monate nach der letzten Unter-
suchung. Es sind im Begriindungsfeld Monat und Jahr der
Excision bzw Transplantation anzugeben. Sofern nach der
einschlagigen S-3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nach-
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Fortsetzung der Anmerkung von Pos. 290 It. Vorseite

sorge des Melanoms ein kiirzeres Untersuchungsintervall er-
forderlich ist, ist im Begriindungsfeld auch das Tumorsta-
dium anzugeben.

Vor Inkrafttreten dieser Regelung bereits erfolgte Untersu-
chungen sind bei der Verrechnung zu beriicksichtigen (auf
den Nachsorgezeitraum und die Intervalle anzurechnen).

290ZD | Zuschlag zur Pos. 290 fiir digitale Durchfiihrung und Spei- 085 05 | Die Gerdteausstatiung ist der Kasse bekannt zu geben. Die
cherung (Dokumentation) der Aufiichtmikroskopien Dokumentationen sind zumindest 10 Jahre aufzubewahren
und der Kasse auf Anforderung zur Einsicht zu {ibermitteln.
Vor Inkrafttreten dieser Regelung bereits erfolgte Untersu-
chungen sind bei der Verrechnung zu beriicksichtigen (auf
den Nachsorgezeitraum und die Intervalle anzurechnen).
298 | Kurzzugbandagierung mit Unterpolsterung pro Arm 100(P| 05
299 | Kurzzugbandagierung mit Unterpolsterung pro Bein 220|P| 05
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Innere Medizin, Kinderheilkunde, Lungenkrankheiten (LA 07)

Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

301

Magenspiilung bei Vergiftung

2,00

30

302

Gastroskopie inkl. Biopsie bzw. Polypenentfernung mit Bi-
opsiezange

13,00

04,07

Der Leistungsinhalt und die fiir die Abrechnung notwendigen
Qualitatsvoraussetzungen sind einzuhalten wie folgt*:

303

Endoskopische Untersuchung des Mastdarmes (Rektosko-
pie) inkl. allenfalls notwendiger Biopsie bzw. Polypenent-
fernung mit Biopsiezange

4,50

04,05
07

Fir Polypektomien mit einer Einwegschlinge siehe Pos.
1751, 1752. Die Position ist am selben Tag nicht gemeinsam
verrechenbar mit den Pos. 304 bis 308, 2308 und 2331.

304

Sigmoidoskopie inkl. allenfalls notwendiger Biopsie bzw.
Polypenentfernung mit Biopsiezange

8,00

04,07

Fiir Polypektomien mit einer Einwegschlinge siehe Pos.
1751, 1752. Die Position ist am selben Tag nicht gemeinsam
verrechenbar mit den Pos. 303, 305 bis 308, 2308 und 2331
(fiir eine in derselben Sitzung durchgeflihrte Hamorrhoiden-
behandlung kann die Pos. 171 verrechnet werden). Die Zif-
fern 1, 5, 6, 8 bis 10 (insoweit eine Sedierung im Einzelfall
medizinisch notwendig ist: auch Ziffer 2 und 7) der Anmer-
kung zu den Pos. 907 bis 912 gelten entsprechend.

305

Koloskopie bis zum Zékum inkl. allenfalls notwendiger Bi-
opsie bzw. Polypenentfernungen mit Biopsiezange und al-
lenfalls notwendiger lleoskopie

29,50

04,07

Fiir Polypektomien mit einer Einwegschlinge siehe Pos.
1751, 1752. Am selben Tag nicht gemeinsam verrechenbar
mit Pos. 303, 304, 306 bis 308, 2308 und 2331 (fiir eine in
derselben Sitzung durchgefiihrte Hamorrhoidenbehandlung
kann die Pos. 171 verrechnet werden). Die Pos. darf nicht
fir Vorsorgekoloskopien verrechnet werden (siehe
Pos. 907-9092 gem. Zusatzvereinbarung zum Gesamtver-
trag Vorsorgeuntersuchung). Die Anmerkungen zu den
Pos. 907-912 gilt (mit Ausnahme der Punkte Il 1-3) entspre-
chend. Fiir Polypektomien mit einer Einwegschlinge siehe
Pos. 1751, 1752.

306

Abbruch einer Koloskopie nach Uberschreiten der flexura
colica sinistra inkl. allenfalls notwendiger Biopsie bzw. Po-
lypenentfernung mit Biopsiezange

16,00

04,07

Fiir Polypektomien mit einer Einwegschlinge siehe
Pos. 1751, 1752.

Die Position ist nur verrechenbar, wenn eine vollsténdige Ko-
loskopie bis zum Z6kum beabsichtigt und auch vorbereitet
war, aber aus anatomischen oder anderen zwingenden me-
dizinischen Griinden (z.B. bedrohliche Kreislaufsituation)
trotz Bemiihens nicht gelang. Der Grund ist genau anzuge-
ben. (Fir geplant unvollstandige Koloskopien oder bei Ab-
bruch wegen ungeniigender Darmreinigung ist nur die
Pos. 304 verrechenbar.)

Am selben Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. 303
bis 305, 307, 308, 2308 und 2331 (fir eine in derselben Sit-
zung durchgefiihrte Hamorrhoidenbehandlung kann die
Pos. 171 verrechnet werden). Die Pos. darf nicht fiir Vorsor-
gekoloskopien verrechnet werden (siehe Pos. 907-9092
gem. Zusatzvereinbarung zum Gesamtvertrag Vorsorgeun-
tersuchung). Die Anmerkungen zu den Pos. 907-912 gelten
(mit Ausnahme der Punkte I 1-3) entsprechend. Diese Pos.
darf pro Arzt und Quartal nicht 6fter als in 5 % der Gesamt-
zahl der abgerechneten Pos. 305 verrechnet werden.

307

Rectaluntersuchung

0,50

30

Am selben Tag nicht gemeinsam mit Pos. 303 bis 306 und
308 sowie 2308 und 2331 verrechenbar.

308

Proktoskopie inkl. allenfalls notwendiger Biopsie bzw. Po-
lypenentfernung mit Biopsiezange

1,80

P

04,05
07

Die Position ist am selben Tag nicht gemeinsam verrechen-
bar mit den Pos. 303 bis 307 sowie 2308 und 2331.

310

Elektrokardiogramm — préoperativ

mit Papierdokumentation oder elektronische Kurvendoku-
mentation der 12 Standard-Ableitungen und Befundauf-
zeichnung

3,00

P

01,07

Nur verrechenbar im Rahmen des PROP-Befundes.
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

311 | Elektrokardiogramm 3,00 [P | 07,08 |Das erste EKG ist grundsétzlich genehmigungsfrei; jedes
mit Papierdokumentation oder elektronische Kurvendoku- weitere im gleichen Krankheitsfall ist zu begriinden.
mentation der 12 Standard-Ableitungen und Befundauf- Fir zugewiesene Falle gebiihrt keine Grundvergiitung (kein
zeichnung Pauschalfall)

312 | Elektrokardiogramm (EKG) 3,00 (P | 01 |Diese Position ist bei Verdacht auf Herzinfarkt hochstens
mit Papierdokumentation oder elektronische Kurvendoku- 2mal und sonst 1mal pro Behandlungsfall u. Quartal ohne
mentation der 12 Standard-Ableitungen und Befundauf- chefarztl. Bewilligung verrechenbar. Fiir Arzte f. Allgemein-
zeichnung medizin entfallt das bisherige Erfordernis der Erteilung einer

Verrechnungsbefugnis. Auf Verlangen der Kasse haben
aber Arzte, deren Ausbildung noch nicht nach der Arzteaus-
bildungsordnung 1974 erfolgte und die bisher noch nicht zur
Verrechnung des EKG zugelassen waren, einen entspre-
chenden Ausbildungsnachweis vorzulegen.

1 Anmerkung zur Pos. 302:

1.) Voraussetzung fiir die Verrechnungsberechtigung der Gastroskopie (OGD) ist die Erfiillung der in der Richtlinie der Bundeskurie der
niedergelassenen Arzte iiber die Durchfiihrung und Verrechenbarkeit von gastrointestinal-endoskopischen Leistungen i.d.g.F. festgehal-
tenen Kriterien und der Nachweis der kontinuierlichen gastroskopischen Tatigkeit sowie die Verwendung eines Videoendoskops und eines
Gerates zur chemisch-thermischen Desinfektion der verwendeten Untersuchungsgerate (,Endoskop-Waschmaschine®).

2)) Mit den Tarifen sind die Kosten der OGD, die in Zusammenhang damit erforderliche Aufklarung und Befundmitteilung, eine allfallige An-
&sthesie (s. Punkt 3), eine allféllige Probeexcision, die Nachbetreuung sowie die Dokumentation abgegolten. Erforderfiche Biopsien von
entziindlichen, prékanzerésen und malignomsuspekten Lasionen werden einer histologischen Untersuchung zugefiihrt werden.

3.) Die diagnostische OGD kann mit Rachenanasthesie und/oder unter periprozeduraler Sedierung erfolgen. Fiir Letztere kann die Pos. 102
verrechnet werden, es sei denn es wird zugleich eine Coloskopie durchgefiihrt (deren Tarif die Sedierung bereits enthalt). Die Durchfiih-
rung in Sedierung muss immer angeboten werden. Sedativum und Antidot werden als Ordinationsbedarf zur Verfligung gestellt. Die Se-
dierung erfordert jedenfalls deren Uberwachung mittels Pulsoxymeter. Das eingesetzte Personal muss eine entsprechende Ausbildung
iiber die Gerateaufbereitung, Versorgung des Zubehérs und das Verhalten in Notféllen absolviert haben (z.B. Basiskurs fiir Endoskopie-
Assistenzpersonal des IVEPA oder gleichwertige Ausbildung). Bei schon bisher vom untersuchungsberechtigten Vertragsfacharzt iiber
zumindest 1 Jahr verwendetem Personal wird von der Erfiillung dieser Kriterien ausgegangen.

4.) Endoskopische Eingriffe sollen in dafiir eingerichteten Raumlichkeiten durchgeflihrt werden, die alle Apparate und Instrumente fiir den
Eingriff selbst, die Patientenbetreuung, Sedierung und Uberwachung bereithalten. Eine einsatzbereite apparative Notfallausstattung muss
vorgehalten werden (Beatmungsbeutel, Absaugvorrichtung, Rufméglichkeit fiir unbeaufsichtigte Patienten in der Nachbetreuung).

5.) Die Untersuchung muss mit einem Videoendoskop erfolgen, das fiir die Durchfiihrung aller diagnostischen und therapeutischen MaRnah-
men (Biopsie, ggf. Polypektomie, Blutstillung) ausgeriistet ist. Jede diagnostische OGD soll komplett erfolgen, sofem keine Kontraindika-
tionen vorliegen (verbliebene Speisereste im Magen, nicht passierbare Stenose). Neben der Dokumentation von pathologischen Befunden
soll der im Rahmen der Gastroskopie tiefste erreichte Punkt bildlich dokumentiert werden.

6.) Die Dokumentation ist 10 Jahre aufzubewahren und der Kasse auf Verlangen vorzulegen.

7.) Hygiene:

a) Die maschinelle chemothermische Desinfektion der Endoskope und des Zubehérs ist eine zwingende Voraussetzung fiir die Erbringung
und Verrechnung der Gastroskopie. Eine manuelle Aufbereitung (gemaR Anleitung der Lieferfirma mit Unterschrift des durchfiihrenden
Personals) ist nach Makgabe bestehender sanitatsrechtlicher Vorgaben nur in Notfallen zulassig.

b) Einmal pro Kalenderjahr ist in der Arztpraxis eine hygienisch-mikrobiologische Uberpriifung der Endoskop-Aufbereitung durch einen
Facharzt fiir Hygiene und Mikrobiologie oder eine dafiir akkreditierte Institution nach den aktuellen Richtlinien der OGGH bzw. Erlassen
des Gesundheitsministers durchzufiihren (jedenfalls Durchsplilung der Endoskopiekanéle und der Gewinnung von Abstrichen von En-
doskopstellen, die der Reinigung und Desinfektion schwer zugénglich sind, sowie Probenahme von den wéhrend der Gastroskopie
verwendeten Lésungen der Optikspiilsysteme).

c¢) Die Hygieneanforderungen gelten als erfilllt bei:
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— fehlendem Nachweis von Faekalkeimen wie Escherichia coli, anderen Enterobacteriacae oder Enterokokken,

— fehlendem Nachweis von Pseudomonas aeruginosa, anderen Pseudomonaden oder weiteren Nonfermentern,

— fehlendem Nachweis von weiteren hygienerelevanten Erregern wie Staphylococcus aureus sowie

— maximaler Keimbelastung von 10 KBE pro ml in der Probe der Durchspiilldsung und der Losung der Optikspilsysteme.

d) Werden die o.a. Anforderungen erfilllt, hat die néchste Uberpriifung innerhalb des néchstfolgenden Kalenderjahres zu erfolgen.

e) Werden die 0.a. Anforderungen nicht erfiillt, hat eine neuerliche Uberpriifung binnen 4 Wochen zu erfolgen. Werden auch dann die
Anforderungen nicht erfiillt, verliert der Vertragsarzt die Abrechnungsbefugnis fiir endoskopische Untersuchungen. Dasselbe gilt, wenn
der Vertragsarzt keine Hygieneliberpriifung durchfiihren I&sst.

f) Der OGK sind auf Verlangen die Durchfiihrung der Hygieneuntersuchungen und deren Ergebnis im Wege Uber die Arztekammer bekannt
zu geben.
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

313

Ergometrische Untersuchung

9,10

07

Limit: 25 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)

Die Untersuchung ist entsprechend der Empfehlung der 0s-
terr. kardiologischen Gesellschaft durchzufiihren. Nachzu-
weisen ist eine Ordinationsausstattung mit Sichtergometer,
Defibrillator u. Reanimationsset.

Die Untersuchung kann nur 1mal pro Fall u. Kalenderviertel-
jahr verrechnet werden.

314

Langzeit-EKG inklusive Computerauswertung

11,00

07

Limit: 8 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)

Die Leistung umfasst das Anlegen des Gerétes, die 24-Stun-
den-Registierung, die Computerauswertung sowie die Be-
funderstellung. §

Die Geréteausstattung ist der OGK bekannt zu geben.

Die Leistung ist zu dokumentieren, Befund und Dokumenta-
tion sind 3 Jahre aufzubewahren und der OGK auf Verlangen
zur Verfiigung zu stellen.

3141

Langzeit-EKG inklusive Computerauswertung auf Zuwei-
sung

11,00

07

Leistungsumfang und Dokumentation wie Pos. 314,

Falle, die ausschlieRlich zur Langzeit-EKG-Untersuchung in-
klusive Computerauswertung zugewiesen werden, sind
keine Pauschalfalle und fallen nicht unter die Limitierung. Es
geblihrt keine Grundvergiitung und Ordinationshonorierung.

315

Automatisches ambulantes 24-Stunden-Blutdruckmonito-
ring

450

07

Limit: 6 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)

Die Untersuchung ist zu dokumentieren. Befund und Doku-
mentation sind 3 Jahre aufzubewahren und der OGK auf
Verlangen zur Verfligung zu stellen.

Die Geréteausstattung ist der OGK nachzuweisen, wobei fol-
gende Voraussetzungen erfiillt sein missen:

Entweder oszillatorische oder auskultatorische Methode,
der Gerétetyp muss von der Holtergesellschaft zugelassen
sein,

das konkret verwendete Gerat muss vom Amt fiir Eich- und
Vermessungswesen geprift und fiir in Ordnung befunden
worden sein.

Die Position ist nur verrechenbar bei folgenden Indikationen:
a) Nicht klérbarer Hypertonieverdacht bei unzureichender
Klarung eines Hypertonieverdachtes durch die Kombination
von Sprechstunden und Selbstmessung. b) Nachweis aus-
schlieBlich in der Nacht auftretender Blutdruckerhdhungen
bei sekundéarer Hypertonie, Praklampsie, Schlafapnoe, hy-
pertoner Herzhypertrophie. ¢) Neueinstellung und Therapie-
kontrolle bei Problempatienten unter antihypertensiver The-
rapie bei Patienten mit schwerem Bluthochdruck (mehr als
115 mm/Hg diastolisch), bei Patienten nach Schlaganfall,
Herzinfarkt, bei Patienten mit Herzinsuffizienz, bei Patienten
mit echocardiographisch festgestellter Linkshypertrophie,
bei Patienten mit Diabetes mellitus, bei Schwangeren mit
EPH-Gestose, bei Patienten mit fehlender Riickbildung von
Organschéden °°), bei Patienten im Wechselschichtdienst
°°), bei Patienten mit Symptomen von ,Uberbehandlung*
(z.B. unerklérbarer Schwindel) °°)

zur Uberpriifung von Wirkdauer und Dosisintervallen bei an-
tihypertensiver Therapie °°).

°®) Nur bei unzureichender Klarung durch die Kombination
von Sprechstundenmessung + Selbstmessung.
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

325

Entwicklungstest

4,50

01,08
19

Limit: 2 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)

332

Erweiterte kleine Spirometrie — préoperativ mit graphischer
Darstellung (VC, FEV 1, MVV)

2,00

01,07
08

Nur verrechenbar im Rahmen der Erstellung des préoperati-
ven Untersuchungsbogens, der von der OGK aufgelegt wird,
sowie unter den dort definierten Voraussetzungen.

Am selben Tag nicht gemeinsam mit der Pos. 337 verre-
chenbar.

333

Erweiterte kleine Spirometrie mit graphischer Darstellung
(VC, FEV 1, MVV)

2,00

01,07
08,10

Limit: Facharzte fiir Lungenkrankheiten:

65 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal;

Arzte fiir Allgemeinmedizin und Fachérzte fiir Innere Medizin
und Fachérzte fir Kinderheilkunde:

10 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal. *)

Am selben Tag nicht gemeinsam mit der Pos. 337 verre-
chenbar.

334

Bronchospasmolysetest inkl. Inhalation eines Broncholyti-
kums (exkl. erster erweiterter kleiner Spirometrie)

2,00

08,10

Limit: FG 08: 5% der Pauschalfalle pro Arzt u. Quartal
FG 10: 60 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal. *)
Diese Position ist nicht gemeinsam mit Pos. 335 verrechen-
bar.

335

Provokationstest  (inkl. unspezifischer inhalatorischer
und/oder pharmakodynamischer Provokation sowie nach-
folgender Broncholyse. Inkl. erste erweiterte Spirometrie)

4,50

10

Limit: 10 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)

Diese Position ist nicht gemeinsam mit der Pos. 334 verre-
chenbar.

Das Medikament ist darin enthalten.

336

Blutgasanalyse (ASTRUP), beinhaltet pHpO2, O2-Satti-
gung, pCO2 (allenfalls CO2 Sattigung), Standard Bicarbo-
nat, Base-Excess, in Ruhe und nach Belastung sowie nach
Sauerstoffgabe

5,00

10

Limit: 23,5 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal *)

337

Bodyplethysmographie

2,40

10

Verrechenbar 1mal pro Tag und Patient sowie insgesamt in
hochstens 20 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal. *)
Am selben Tag nicht gemeinsam mit den Pos. 332 und 333
verrechenbar, i

Die Geréateausstattung ist der OGK bekannt zu geben.

Die Leistung ist zu dokumentieren, Befund und Dokumenta-
tion sind 3 Jahre aufzubewahren und der OGK auf Verlangen
zur Verfiigung zu stellen.

338

Ambulante Polygraphie oder polygraphische Kontrolle der
Maskenbeatmung wahrend des Schlafes

6,50

09,10
19

Verrechenbar von Facharzten fiir Lungenheilkunde, Neuro-
logie sowie Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten, jeweils mit
speziellem Ausbildungsnachweis, 1 x pro Patient und Quar-
tal und insgesamt in héchstens 8 % der Pauschalfélle (de-
gressives Limit). *)

Die Leistung ist nur bei Vorliegen einer Indikation nach den
Empfehlungen zur ambulanten Polygraphie der 6sterreichi-
schen Gesellschaft fiir Pneumologie zu erbringen und bein-
haltet:
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

Fortsetzung der Anmerkung von Pos. 338 It. Vorseite

1) Die Befundung:
Zu befunden sind wahrend einer Schlafzeit von
a)Aufzeichnungszeit
b)RDI {respiratorydisturbance Index), aufgetrennt in ob-
struktive, zentrale oder nicht klassifizierbare Ereignisse;
RDI je Korperlage
c¢)Minimale O-Séattigung, durchschnittiiche Sattigung,
Zeit mit Sattigung unter 90 %, Entsattigungsindex
d)Durchschnittliche Puls/Herzfrequenz, minimale und
maximale/r Puls/Herzfrequenz
e)Schnarchzeit bezogen auf die Aufzeichnungszeit und
die Kdrperlage.
Die Rohdaten miissen jederzeit abrufbar und unkompri-
miert ausschreibbar und die Analyse muss manuell korri-
gierbar sein. Die Bewertung der Aufzeichnung hat manu-
ell zu erfolgen. Der Endbefund darf nur durch den Ver-
tragsfacharzt selbst erstellt werden. Im Endbefund sind
die 0.a. numerischen Parameter, der graphische Gesamt-
nachtausdruck, sowie ein reprasentativer Rohdatenaus-
druck relevanter Ereignisse (Fiinf- oder Zehnminutenaus-
druck) anzufiihren und im Falle einer weiterflihrenden sta-
tionéren Polysomnographie dem Schlaflabor zu (ibermit-
teln.

2) Die Dokumentation; Neben dem Befund ist der kom-
plette Datensatz zumindest 3 Jahre zu archivieren und bei
Bedarf dem Schiaflabor und auf Anforderung der OGK zur
Verfligung zu stellen.

3) Alle Nebentétigkeiten, die fiir die Vornahme der Unter-
suchung sowohl in medizinischer als auch technischer
Hinsicht erforderlich sind (insbesondere die Einschulung
des Patienten, Geratewartung).

3381

Ambulante Polygraphie oder polygraphische Kontrolle der
Maskenbeatmung wahrend des Schlafes auf Zuweisung

7,70

p

09,10
19

Hinsichtlich Leistungserbringer und Leistungsinhalten gelten
die Bestimmungen der Pos. 338. Fiir denselben Patienten im
selben Quartal nicht gemeinsam mit Pos. 338 verrechenbar.
Félle, die ausschlieRlich zur Polygraphie zugewiesen wer-
den, sind keine Pauschalfélle und unterliegen nicht der Limi-
tierung. Es gebihrt keine Grundvergiitung und Ordinations-
honorierung.

339

Diffusionskapazitatsmessung der Lunge

3,00

10

verrechenbar ein Mal pro Patient und Tag und pro Arzt und
Quartal in hdchstens 10 % der Pauschalfalle *)

349

Ausfuhrlicher schriftlicher, individueller Ernahrungsplan

2,00

P

01,05
07,08

Verrechenbar 1mal pro Patient und Quartal sowie maximal
2mal pro Patient und Jahr und von Arzten fiir Allgemeinme-
dizinin 1%,

FA f. Haut- und Geschlechtskrankheiten in 0,5 %,

FAf. Innere Medizin in 1 %,

FA . Kinder- und Jugendheilkunde in 2 %,

fiir Arzte der 0.a. Fachgruppen mit dem OAK-Diplom ,Ernéh-
rungsmedizin®in 5 %

der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal. *)

Am selben Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. 080,
085, im selben Quartal nicht gemeinsam mit Pos. 350. Fiir
die Erstellung des Emahrungsplanes darf nach arztlicher In-
dikationsstellung als Hilfsperson in der Ordination des Ver-
tragsarztes einfe diplomierte/r Diétassistent/in und ernah-
rungsmedizinische/r Berater/in gemaR MTD-Gesetz heran-
gezogen werden (flir diese Tatigkeit darf auRer der Pos. 349
keine andere Leistungsposition verrechnet werden).

Fortsetzung der Anmerkung auf der nichsten Seite
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

Fortsetzung der Anmerkung von Pos. 349 It. Vorseite

Verrechenbar bei Colitis ulcerosa, Morbus Crohn, Phenylke-
tonurie, Zéliakie, einheimischer Sprue, Malabsorptionssyn-
dromen (z.B. Laktose- oder Fruktoseintolleranz), Kurz-
darmsyndrom, enteralem Eiweilverlust-Syndrom, Nierener-
krankungen im Dialyse- und Pradialysestadium, Nephroti-
schem Syndrom, Leberzirrhose, Dystrophie.

Nicht verrechenbar, wenn bei typischerweise voriibergehen-
den Erkrankungen (z.B. Durchfélien, Erbrechen) mit der Aus-
héndigung allgemeiner Emahrungsempfehlungen (die auch
mit Unterstitzung der OGK erstellt werden kénnen) das Aus-
langen gefunden werden kann.

Bei Patienten mit ernahrungsbedingt stark erhdhtem Risiko
{z.B. Hyperlipidémie, Hyperurikémie, Diabetes/Typ Il mit
Ubergewicht) nur dann verrechenbar, wenn zunéchst ausge-
héndigte Erahrungsbroschiiren (die auch von der OGK/Er-
nahrungsberatung bereitgestellt werden), die Verweisung an
Ernahrungsberatungseinrichtungen sowie Empfehiungen im
Rahmen einer allfdlligen Vorsorgeuntersuchung ohne Erfolg
geblieben sind.

Die bloRRe Kontrolle eines bereits erstellten und abgerechne-
ten Ernahrungsplanes ist nicht mit der Pos. 349 verrechen-
bar.

Der Eméhrungsplan und die Planungsgrundlagen sind 3
Jahre aufzubewahren und der OGK auf Verlangen zur Ver-
fligung zu stellen.

350

Ausfiihriche miindliche Erlduterung eines detaillierten,
schriftlichen, standardisierten (allenfalls individuell ange-
passten) Erahrungsplanes fiir Kleinkinder (bis zum vollen-
deten 4. Lebensjahr) bei Dyspepsie

0,50

P

01,08

Verrechenbar 1mal pro Patient und Quartal von Arzten fiir
Allgemeinmedizin in 2 % und von FA fiir Kinder- und Jugend-
heilkunde in 6 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal. *)
Am selben Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. 080,
085, im selben Quartal nicht gemeinsam mit Pos. 349, Fiir
diese Leistung darf nach arztlicher Indikationsstellung als
Hilfsperson in der Ordination des Vertragsarztes ein/e diplo-
mierte/r Didtassistent/in und ern&hrungsmedizinische/r Be-
raterin gemaR MTD-Gesetz herangezogen werden (fiir
diese Tatigkeit darf auRer der Pos. 350 keine andere Leis-
tungsposition verrechnet werden).

361

Heilpadagogische Behandlung (mindestens 20 Minuten)
von (krankheitswertig) verhaltensgestorten bzw. cerebral
erkrankten Kindern

4,00

P

08,32

Limit; 20 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)

Nicht verrechenbar neben den Pos. 080, 085, 3535E,
3536E, 373 bis 379, sowie Visiten und Ordinationen. (Die
Pos. 050 ist am gleichen Tag nur bei der ersten Sitzung des
Behandlungsfalles — sofeme nicht eine Pos. 049 zu ver-
zeichnen ist—, im weiteren Verlauf der Behandlung nur dann
verrechenbar, wenn die Behandlung wegen einer anderen
Erkrankung/Diagnose und gesondert <vor oder nach der Be-
handlungseinheit> erfolgt.)

Die heilpddagogische Behandlung ist zu dokumentieren. Die
Dokumentation ist 3 Jahre aufzubewahren und der OCGK-
kasse auf Anforderung zur Verfiigung zu stellen.

352

Vollstandige neurologische Befunderstellung fir Sauglinge
und Kinder bei begriindetem Verdacht auf neurologische
Erkrankung gemaR vereinbartem Befundblatt

5,30

P

08,32

Limit: 5% der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)

{Limit fir Kinder- und Jugendpsychiater und Kinderneu-
ropsychiater: 10 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal*))
Der Vertragsarzt hat den vereinbarten Mindestumfang der
Untersuchung zu erbringen, die Dokumentation mindestens
3 Jahre aufzubewahren und der OGK-Salzburg auf Verlan-
gen zur Verfligung zu stellen.

Im selben Quartal nicht gemeinsam mit Pos. 361 verrechen-
bar.

— Stand; 01.01.2024
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Kinder- Jugendpsychiatrie (LA 12)
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Zuge der Behandlung eines kinder-/
jugendpsychiatrisch Kranken / neurologisch Kranken in der
Dauer von im Allgemeinen 15 Minuten

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

35310 | Kinder- bzw. jugendpsychiatrische Erstuntersuchung 12,00 |P| 32 | Verrechenbar maximal 2mal pro Krankheitsfall und Patient
Beinhaltet: sowie pro Arzt und Quartal insgesamt in hdchstens 67 %
1. Untersuchung (je vollendete 30 Minuten): der Pauschalfalle *). Fiir das 1. Quartal der Vertragstétigkeit

wird das Limit auf 200 % der Pauschalfalle, fiir das 2. Ver-

) Alnamneseerﬁebung, . o tragsquartal auf 160 %, fir das 3. Vertragsquartal auf

- Kmde; bZW- Iluge"?SlFeZ'f'Sﬁhef psylchlaff;fchef 3}3 120 %, filr das 4. Vertragsquartal auf 90 % angehoben.
tus, erforderlichenfalls auch neurologischer und/o- )

) . o Nach Ablauf von 6 Monaten ab erstmaliger Verrechnung der
ii/zrrf:ﬁrrgs.llscher SIEilie] atiels: aliersspezfischer Erstuntersuchung kann diese Position fiir denselben Patien-
Y . ten neuerlich nur verrechnet werden, wenn ein neuer Erkran-

2. Beurteilung, Therapieplanung bzw. -empfehiung, Do- kungsfall vorliegt und in den letzten 3 Jahren keine facharzt-
kumentation: liche Behandlung durch den nunmehr behandelnden Ver-

- (multiaxiale) Diagnosestellung, tragsarzt stattfand.

- Erstellung eines gegebenenfalls mit anderen Leis- Die Position ist im selben Quartal nicht gemeinsam mit den
tungserbringern (z.B. Psycho- und/oder Ergothera- Pos. 352, 361, 3533 und am gleichen Tag nicht gemeinsam
peuten) abzustimmenden Behandlungsplanes, mit der Pos. 080, 085, 351, 3535E, 3536E, 374 bis 379,

- im Falle der (Zuriick-)verweisung an einen anderen 35315, 35316, 3535 bis 3537 verrechenbar.
Leistungserbringer: Genaue schriftliche Therapie- Anamnese, Befunde, Diagnostik und Behandlungsplan (-
empfehlung, empfehlung) sind zu dokumentieren. Die Dokumentation ist

- Dokumentation. zumindest 7 Jahre aufzubewahren und der Kasse auf Ver-

langen zur Verfiigung zu stellen.

35314 | Fortsetzung/Erweiterung der Kinder- bzw. jugendpsychiat- 350 |P| 32 [ Verrechenbar nur binnen 3 Monaten ab Beginn der Erstun-
rischen Erstuntersuchung tersuchung. Diese Pos. sowie die Pos. 35316 konnen ins-
je zusétzlich vollendete 15 Minuten Untersuchungszeit gesamt pro Arzt und Quartal in hochstens 60 % der Pau-

schalfélle verrechnet werden (degressives Limit*). Das Limit

wird fir das 1. Quartal der Vertragstatigkeit auf 120 %, fiir

das 2. Quartal auf 100 %, das 3. Quartal auf 80 %, das 4.

Quartal auf 70 % angehoben.

Die Position ist im gleichen Quartal nicht gemeinsam mit
Pos. 3533, 361 und am gleichen Tag nicht gemeinsam mit
Pos. 080, 085, 352, 374 bis 379, 35316, 3535 bis 3537 ver-
rechenbar und mit der Pos. 351, 35315 nur, wenn die Leis-
tung auch in zeitlicher Hinsicht zusatzlich erbracht wird.

35315 | Ausflihrliche Fremdanamnese mit Bezugspersonen im 250 |P| 32 |DiePos.darf nur mitdem Behandlungsfall des Patienten ver-

rechnet (also dafiir kein Behandlungsfall fiir die Bezugsper-
son abgerechnet) werden. Ordinationen, Visiten oder andere
Leistungspositionen diirfen nur fiir die Behandlung des Pati-
enten selbst fir diesen verrechnet werden, wenn sie (auch
in zeitlicher Hinsicht) zusétzlich zur Fremdanamnese erfol-
gen. Die ausfiihrliche Fremdanamnese ist zu dokumentie-
ren. Die Dokumentation ist 3 Jahre aufzubewahren und der

OGK auf Anforderung zur Verfiigung zu steflen.

Am selben Tag nicht gemeinsam mit Pos. 351 oder 35316
verrechenbar.

- Stand: 01.01.2024
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

35316

Gespréch mit den Eltern des/der Minderjahrigen in der Or-
dination

je vollendete 15 Minuten Gesprachszeit

3,50

32

Die Pos. darf nur mit dem Behandlungsfall des Patienten
verrechnet (also dafiir kein Behandlungsfall fiir die Bezugs-
person abgerechnet) werden. Ordinationen, Visiten oder
andere Leistungspositionen diirfen nur fir die Behandlung
des Patienten selbst fiir diesen verrechnet werden, wenn
sie (auch in zeitlicher Hinsicht) zusatzlich zum Elternge-
spréch erfolgen. Die Pos. unterfiegt einer gemeinsamen Li-
mitierung mit Pos. 35314 (siehe dort). Die Position ist am
gleichen Tag nicht gemeinsam mit den Pos. 35310, 35314,
35315, 3532, 3533, 3535E, 3536E und 3537 verrechenbar
und mit einer Pos. 3535 oder 3536 nur, wenn das Elternge-
sprach zeitlich gesondert von der Intervention erfolgt(e).

3532

Zuschlag fiir den ergénzenden Einsatz (und die fachrztli-
che Auswertung) von standardisierten Checklisten und
Scalen, die bei spezifischem Krankheitsverdacht zur Diag-
nostik, Therapieplanung und Verlaufskontrolle erforderlich
sind

8,00

32

Verrechenbar 1mal pro Patient und Quartal und insgesamt
in maximal 25 % der Pauschalfdlle*), sofern die Leistung
zeitich wie inhaltlich zusétzlich zur Untersuchung
(Pos. 35310 bzw. 35314 bzw. 3533) erbracht wird. Das Li-
mit wird fiir das 1. und 2. Vertragsquartal auf 50 % der Pau-
schalfalle angehoben.

Die Ergebnisse sind zu dokumentieren, die Dokumentation
zumindest 7 Jahre aufzubewahren und der Kasse auf Ver-
langen zur Verfiigung zu stellen.

3533

Aktualisierung von Statuserhebung und Gesamtbehand-
lungsplan

Beinhaltet die Adaptierung/Ergénzung der in Pos. 35310
festgelegten Leistungsinhalte hinsichtlich relevanter Veran-
derungen und einer darauf aufbauenden Anpassung des
Gesamtbehandlungsplanes

4,00

32

Die Position ist im selben Quartal nicht gemeinsam mit der
Pos. 35310, 35314, 35316 verrechenbar. Verrechenbar pro
Patient und Quartal héchstens 2mal, sowie pro Arzt und
Quartal in hdchstens 62 % der Pauschalfélle *). Die Position
ist im 1. Vertragsquartal nicht verrechenbar. Das Limit wird
fiir das 2. Vertragsquartal auf 20 % und das 3. und 4. Ver-
tragsquartal auf 40 % der Pauschalfélle gesenkt*).

Am gleichen Tag nicht gemeinsam mit den Pos. 080, 085,
351, 352, 374 und 35315 verrechenbar.

Verrechenbar (ausgenommen Ordinationen und Visiten) mit
anderen Positionen nur dann, wenn die Leistung zeitlich ge-
sondert vor oder nach der anderen Behandlungseinheit er-
bracht wird.

3534

Kinder- und jugendpsychiatrischer Koordinationszuschlag

Die Position ist verrechenbar flir persdnliche (auch telefo-
nische) sozialpsychiatrische Beratungen je volle 10 Minu-
ten mit anderen Behandiem (insbesondere mitbehan-
delnde Arzte, Psychotherapeut, klinischer Psychologe, Er-
gotherapeut), Institutionen (Krankenanstalten, betreute
Wohn- bzw. padagogische Einrichtungen und dergleichen),
sowie mit Angehdrigen (soweit es sich nicht um eine
Fremdanamnese, die mit der Pos. 35315 zu verrechnen ist,
bzw. um ein Elterngesprach, in der Ordination das mit der
Pos. 35316 zu verrechnen ist, handelt).

17,45

€

32

Verrechenbar pro Arzt und Quartal in hdchstens 100 % der
Pauschalfalle.

Eine gemeinsame Verrechnung mit der Pos. 35315 bzw.
35316 kommt nur in Betracht, wenn die Fremdanamnese
bzw. das Elterngesprach personlich erfolgt(e) und die Koor-
dinationstatigkeit zeitlich gesondert mit einer anderen Per-
son erfolgt.

Findet im Quartal lediglich eine Koordinationstatigkeit statt,
verrechnet der Vertragsarzt nach positiver Anspruchsprii-
fung mit der Ordinationskarte lediglich die Pos. 3534 auf ei-
nem Behandlungsfall ohne Grundvergiitung (Scheinart 1 o-
der 2 mit Zusatzcode 00). Sollte zu einem spéteren Zeitpunkt
der Patient doch noch in die Ordination kommen, wird nach
e-card-Anspruchspriifung der entsprechende Behandlungs-
fall abgebucht, der Behandlungsfall ohne Grundvergiitung
storniert und die Pos. 3534 auf den neuen Behandlungsfall
iibertragen.

Der Behandlungsverlauf und alle Interventionen bzw. Bera-
tungen sind zu dokumentieren, die Dokumentation zumin-
dest 3 Jahre aufzubewahren und der OGK auf Verlangen zur
Verfligung zu stellen.

- Stand: 01.01.2024
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

3535

Kinder- und jugendpsychiatrische Intervention (mindes-
tens 25 Minuten)

5,60

32

Am selben Tag nicht gemeinsam mit Pos. 080, 085, 351, 374
bis 379, 36310, 3535E, 3536 und 3536E verrechenbar; mit
anderen Positionen nur, wenn deren Leistung zeitlich geson-
dert vor oder nach der Behandlungseinheit erbracht wird. Bei
einer parallel laufenden Psychotherapie (z.B. bei einem Psy-
chotherapeuten) sind pro Patient und Quartal von den Posi-
tionen 3535, 3535E, 3536, 3536E insgesamt hochstens 6
pro Patient und Quartal verrechenbar. Alle Interventionen
sind zu dokumentieren, die Dokumentation zumindest 7
Jahre aufzubewahren und der Kasse auf Verlangen zur Ver-
fiigung zu stellen.

3535E

Kinder-und Jugendpsychiatrische Intervention unter Bei-
ziehung zumindest eines Elternteils (Behandlungsdauer
mindestens 25 Minuten)

6,40

32

Am selben Tag nicht gemeinsam mit Pos. 080, 085, 351, 374
- 379, 35310, 35316, 3535, 3536, 3536E verrechenbar; mit
anderen Positionen nur, wenn deren Leistung zeitlich geson-
dert vor oder nach der Behandlungseinheit erbracht wird. Bei
einer parallel laufenden Psychotherapie (zB bei einem Psy-
chotherapeuten) sind pro Patient und Quartal von den Posi-
tionen 3535, 3635E, 3536, 3536E insgesamt hdchstens 6
pro Patient und Quartal verrechenbar, Zur Dokumentation s.
Pos 3535.

3536

Kinder- und jugendpsychiatrische Intervention (mindestens
50 Minuten)

9,00

32

Es gelten die Bestimmungen zu Pos. 3535 entsprechend.

3536E

Kinder-und Jugendpsychiatrische Intervention unter Bei-
ziehung zumindest eines Elternteils (Behandlungsdauer
mindestens 50 Minuten)

11,00

32

Am selben Tag nicht gemeinsam mit Pos. 080, 085, 351, 374
- 379, 356310, 35316, 3535, 3535E, 3536 verrechenbar; mit
anderen Positionen nur, wenn deren Leistung zeitlich geson-
dert vor oder nach der Behandiungseinheit erbracht
wird. Bei einer parallel laufenden Psychotherapie (zB bei ei-
nem Psychotherapeuten) sind pro Patient und Quartal von
den Positionen 3535, 3535E, 3536, 3536E insgesamt hichs-
tens 6 pro Patient und Quartal verrechenbar. Zur Dokumen-
tation s. Pos 3535.

3537

Kinder- und jugendpsychiatrische Interaktionsdiagnostik
(inkl. Video)

Diagnostik von Interaktions- und Verhaltensauffalligkeiten
zwischen einem Kind und dessen Bezugsperson(en) mit-
tels Video, inkl. Auswertung und ausfiihrlicher Dokumenta-
tion von Befund und therapeutischen Konsequenzen (Inter-
ventionen)

20,00

32

Verrechenbar 1mal pro Patient und Quartal und pro Arzt und
Quartal hdchstens in 2 % der Pauschalfélle (degressives Li-
mit*).

Am selben Tag nicht gemeinsam mit Pos. 374 bis 379,
35310, 35314, 35315, 35316, 3532, 3535, 3535E, 3536,
3536E sowie Gruppentherapien verrechenbar,

3538

Koordinationstreffen (Helferkonferenz)

Gemeinsame Sitzung mit Eltern bzw. Erziehungsberechtig-
ten (allenfalls sonstigen Bezugspersonen), Lehrern, Erzie-
hern, Ausbildern, anderen Behandlern (z.B. Psychothera-
peuten, Ergotherapeuten), Sozialarbeitern, wenn eine
bloRe Koordinationstatigkeit (Pos. 3534) nicht ausreichend
ist.

18,00

32

Verrechenbar 1mal pro Patient und Tag und pro Arzt und
Quartal héchstens in 10 % der Pauschalfalle (degressives Li-
mit*).

Fiir diese Konferenz darf (dlirfen) — ausgenommen Pos. 050
und allfallige Wegegebiihren (Pos. 018) — keine weitere(n)
Leistungen (auch keine Pos. 3534, 35315 oder 35316) ver-
rechnet werden.

3539

Kinder- und jugendpsychiatrische Kleingruppe (45 Minu-
ten), 3 Kinder bzw. Jugendliche

3,20

32

Verrechenbar pro Patient maximal 2mal pro Tag; die Limitie-
rungsregelung gemal Anmerkung zu den Pos. 38804 bis
38808 und 38909 bis 38915 gelten entsprechend.

Die Gruppentherapien sind zu dokumentieren, die Dokumen-
tation zumindest 7 Jahre aufzubewahren und der Kasse auf
Verlangen zur Verfiigung zu stellen. Fiir jedes Quartal ist
eine gesonderte Auflistung der durchgefiihrten Gruppenthe-
rapien mit Datum, Beginn und Ende der Sitzung, Namen und
Versicherungsnummern der teilnehmenden Patienten sowie
zustandiger Versicherungstrager vorzulegen (mit vereinbar-
tem Formblatt).

Fiir groRere Gruppen kdnnen die Pos. 38804 bis 38913 ent-
sprechend verrechnet werden.

- Stand: 01.01.2024
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
356 | Blutentnahme bei Kindern unter sechs Jahren 050 |P| 30 |Diese Position ist neben der Pos. 132 verrechenbar.
Allgemeines:

Die Vertragsfachérzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie sind verpflichtet, wochentlich fiir mindestens 30 Behandlungsstunden fiir An-
spruchsberechtigte zur Verfiigung zu stehen, wovon mindestens 9 Stunden als offizielle Ordinationszeiten vereinbart werden (Erreich-
barkeit fiir Versicherte ohne fixen Behandlungstermin).

— Stand: 01.01.2024
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Neurologie und Psychiatrie (LA 08)

Seite IV/18

Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

361

Kompletter neurologischer Status mit Dokumentation

3,10

P

19,20
32

Verrechenbar von Facharzten fiir Neurologie in héchstens
35% und von Facharzten fiir Psychiatrie und Kinder- und
Jugendpsychiatrie in hdchstens 5 % der Pauschalfélie pro
Arzt und Quartal. *)

Pro Patient 1mal im Quartal verrechenbar.

Diese Pos. darf nicht gleichzeitig mit der Pos. 362 verrechnet
werden. Der Vertragsarzt hat den vereinbarten Mindestum-
fang der Untersuchungen zu erbringen, die Dokumentation
mindestens 3 Jahre aufzubewahren und der OGK-Salzburg
auf Verlangen zur Verfiigung zu stellen.

Im selben Quartal nicht gemeinsam mit Pos. 352 verrechen-
bar.

362

Prifung der Sensibilitat mit Anlegen eines Schemas

1,60

P

18,19
20

Verrechenbar von Fachérzten fiir Neurologie in héchstens
45 % und von Facharzten fiir Psychiatrie in hdchstens 10 %
der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal. *)

Von Fachérzten fiir Neurochirurgie in 20 % der Pauschalfélle
pro Arzt und Quartal *) verrechenbar. Diese Position darf
nicht gleichzeitig mit der Pos. 361 verrechnet werden.

363

Binokulares Sehen und Fundusuntersuchung (bei Ver-
dacht auf Okulomotoriuslahmung und/oder Stauungspa-

pille)

1,00

P

03,18
19

Limit fiir Facharzte fiir Neurologie und Fachérzte fiir Augen-
heilkunde: 15 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal. Fiir
Facharzte fiir Neurochirurgie: 5 % der Pauschalfalle pro Arzt
und Quartal. *)

Am selben Tag nicht gleichzeitig mit der Pos. 157 verrechnet
werden.

365

Elektroencephalogramm mit Befundaufzeichnung

7,85

19

Verrechenbar pro Arzt und Quartal in hochstens 34 % der
Pauschalflle *).

371

Eingehender psychischer Status bei seelischer Erkrankung

3,10

P

08,19

Verrechenbar von Kinderfacharzten nur mit dem Additivfach
Kinderneuropsychiatrie. 1mal pro Behandlungsfall u. Quartal
ohne chefarztl. Bewilligung verrechenbar. Der Status ist zu
dokumentieren. Die Dokumentation ist 3 Jahre aufzubewah-
ren und der OGK-Salzburg auf Anforderung zur Verfiigung
zu stellen.

Die Durchfiihrung und Dokumentation umfasst folgende Be-
urteilungskriterien: 1. BewuRtseinslage, 2. Orientiertheit, 3.
Merkfahigkeit und Konzentration, 4. spontaner Antrieb, 5.
Stimmung, 6. Affektivitat, 7. Denkvermdgen sowie (grobe
Orientierung hinsichtlich) 8. Biographie und 9. soziales Um-
feld, wobei bei den Punkten 1 -7 auch die allfallige Unauffal-
ligkeit und zu den Punkten 8 - 9 gegebenenfalls zu dokumen-
tieren ist, dass relevante pathogene Umstande nicht explo-
rierbar waren. Die Pos. 371 ist mit den Pos. 375 bis 379 nur
dann gemeinsam verrechenbar, wenn die Leistung geson-
dert (vor oder nach der Behandlungseinheit) erfolgt.

- Stand: 01.01.2024
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

373

Ausfiihrliche Fremdanamnese mit Bezugspersonen im
Zuge der Behandlung eines psychiatrisch Kranken (ICD9-
WHO-Code 290-319)/neurologisch Kranken (ICD-WHO-
Code 345,347,435,780.0,780.2,780.3) in der Dauer von im
Aligemeinen 15 Minuten

2,50

P

08,19
20

Die ausfiihrliche Fremdanamnese dient der Erhebung der
Krankengeschichte von Personen, die aufgrund ihrer Erkran-
kung in ihrer Kommunikationsfahigkeit (der Patient kann das
AusmaR seiner Beschwerden und deren Folgeprobleme
nicht selbst hinreichend schildern) schwer beeintréchtigt
sind.

Verrechenbar von FA fir Kinderheilkunde nur mit Additivfach
Kinderpsychiatrie sowie von Arzten mit dem OAK- Diplom
Psychosomatische Medizin (Modul Il) und Arzte mit OAK-
Diplom Psychotherapeutische Medizin (Modul [11).

Die Pos. darf nur mit dem Behandlungsfall des Patienten ver-
rechnet (also dafiir kein Behandlungsfall fiir die Bezugsper-
son abgerechnet) werden. Ordinationen, Visiten oder andere
Leistungspositionen dtirfen nur fir die Behandlung des Pati-
enten selbst fiir diesen verrechnet werden, wenn sie (auch
in zeitlicher Hinsicht) zusatzlich zur Fremdanamnese erfolgt.
Die ausfiihrliche Fremdanamnese ist zu dokumentieren. Die
Dokumentation ist 3 Jahre aufzubewahren und der OGK auf
Anforderung zur Verfligung zu stellen.

374

Psychotherapeutisch orientierte Abklarung vor Beginn ei-
ner geplanten Psychotherapie (mindestens 50 Minuten)

8,50

P

08,19
20,32

Verechenbar von Kinderérzten nur mit dem Additivfach Kin-
demeuropsychiatrie sowie von Arzten, die (iber die Arzte-
kammer fiir Salzburg einen entsprechenden Ausbildungs-
nachweis vorlegen.

Hdchstens 3mal pro Erkrankungsfall verrechenbar.

Nicht verrechenbar neben den Pos. 080, 085, 351, 371, 373
bis 379, sowie Visiten und Ordinationen.

Am gleichen Tag nicht gemeinsam mit den Pos. 3535E,
3536E, 381 bis 383, 386, 387 und im selben Quartal nicht
gemeinsam mit der Pos. 384 verrechenbar.

(Die Pos. 050 ist am gleichen Tag nur bei der ersten Sitzung
des Behandlungsfalles — soferne nicht eine Pos. 049 zu ver-
zeichnen ist — im weiteren Verlauf der Behandlung nur dann
verrechenbar, wenn die Behandlung wegen einer anderen
Erkrankung/Diagnose und gesondert <vor oder nach der Be-
handlungseinheit> erfolgt.)

375

Verbale Intervention (syndrombezogene Behandlung eines
psycho-pathologisch definierten Krankheitsbildes) bei psy-
chiatrischen Krankheiten (Dauer im Allgemeinen 15 Minu-
ten)

2,00

19

Verrechenbar von Fachérzten fiir Neurologie in hdchstens
100 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal.

Diese Position ist nicht verrechenbar gemeinsam mit den
Pos. 080, 085, 351, 3535E, 3536E, 373 bis 379.

Am gleichen Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit den
Pos. 383, 384, 386 und 387.

Die Intervention ist zu dokumentieren. )

Die Dokumentation ist 3 Jahre aufzubewahren und der OGK-
Salzburg auf Verlangen zur Verfligung zu stellen.

Ab der 11. Intervention ist die vorherige chefarztiiche Geneh-
migung erforderlich.

376

GrofRe Psychotherapeutische Einzelsitzung von mindes-
tens 30 Minuten Dauer

5,00

P

20,30

Nur von Facharzten fiir Psychiatrie verrechenbar.

Von allen anderen Arzten nur verrechenbar, wenn der OGK
{iber die AKS ein entsprechender Ausbildungsnachweis vor-
gelegt wird.

Am gleichen Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit den
Pos. 3535E, 3536E, 383, 384, 386 und 387.

Siehe u.a. Anmerkung zu Pos. 376 bis 378 °)

377

GroRe Psychotherapeutische Einzelsitzung von mindes-
tens 60 Minuten Dauer

8,50

P

20,30

Nur von Facharzten fiir Psychiatrie verrechenbar.

Von allen anderen Arzten nur verrechenbar, wenn der OGK
iber die AKS ein entsprechender Ausbildungsnachweis vor-
gelegt wird.

Am gleichen Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit den
Pos. 3535E, 3536E, 383, 384, 386 und 387.

Siehe u.a. Anmerkung zu Pos. 376 bis 378 °)

— Stand: 01.01.2024
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

378

GroRe Psychotherapeutische Gruppentherapie von mind.
90 Minuten Dauer pro Patient bei max. 8 Personen pro Per-
son

1,80

P

20,30

Nur von Fachérzten fir Psychiatrie verrechenbar. )
Von allen"anderen Arzten nur verrechenbar, wenn der OGK
Uber die AKS ein entsprechender Ausbildungsnachweis vor-
gelegt wird.

Am gleichen Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit den
Pos. 3535E, 3536E, 383, 384, 386 und 387 sowie Positions-
gruppen 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915.

Siehe u.a. Anmerkung zu Pos. 376 bis 378 °)

379

Psychiatrische Notfallbehandlung (Krisenintervention, min-
destens 50 Minuten)

8,50

P

20,30

Nur bei Suizidgefahr bzw. akuten Exazerbationen bei Psy-
chosen verrechenbar (ausfihrliche Begriindung erforderlich)
Nicht verrechenbar neben den Pos. 080, 085, 351, 3535E,
3536E, 373 bis 378.

Am gleichen Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit
Pos. 383, 384, 386 und 387.

°) Anmerkung zu Pos. 376 bis 378:
Festgehalten wird, dass eine Zuweisung zur Psychotherapie (Pos. 376 bis 378) innerhalb desselben Fachgebietes zuldssig ist.
Dem Vertrags(fach)arzt, an den zugewiesen wurde, geblihrt keine Grundvergiitungs- und Ordinationshonorierung.

Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

381

Psychiatrischer Status bei psychischer Erkrankung

8,00

20

Verrechenbar 1mal pro Krankheitsfall und Patient, sowie pro
Arzt und Quartal insgesamt in hdchstens 25 % der Pauschal-
falle®). Fiir das 1. Quartal der Vertragstatigkeit wird das Limit
auf 60 % der Pauschalfélle, das 2. Vertragsquartal auf 50 %
und das 3. bis einschlieRlich 8. Vertragsquartal auf 30 % der
Pauschalfélle angehoben.

Beinhaltet die genaue Erhebung von Bewusstseinslage, Ori-
entiertheit, Konzentration und Merkfahigkeit, Auffassung,
Denken (formal und inhaltlich), Wahmehmung, Stimmung,
Affektivitét, Psychomotorik, Vegetativum, Schiaf, Biorhyth-
men, Suizidalitét, grobe Orientierung hinsichtlich des sozia-
len Umfeldes; weiters Syndromerfassung (Quer-

Fortsetzung der Anmerkung auf der néchsten Seite
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

Fortsetzung der Anmerkung von Pos. 381 It. Vorseite

schnittsdiagnose); Erfassung bestehender Strategien und
Therapien (unter Beriicksichtigung der Gewichtung durch
den Patienten) und deren Auswirkung auf den Gesamtzu-
stand des Patienten.

Am gleichen Tag nicht gemeinsam mit den Pos. 080, 085,
351, 373, 374 und 382 verrechenbar.

Verrechenbar mit anderen Positionen (ausgenommen Ordi-
nationen und Visiten) nur dann, wenn die Leistung zeitlich
gesondert vor oder nach der anderen Behandlungseinheit
erbracht wird.

Diese Position ist nicht verrechenbar, wenn sie fir den Ver-
sicherten zu einem friiheren Zeitpunkt bereits einmal ver-
rechnet wurde, es sei denn, es liegt ein neuer Erkrankungs-
fall vor oder fand in den letzten 3 Jahren keine fachérztliche
Behandlung durch den nunmehr behandelnden Vertragsarzt
stat.

Der psychiatrische Status ist zu dokumentieren, die Doku-
mentation zumindest 7 Jahre aufzubewahren und der Kasse
auf Verlangen zur Verfligung zu stellen.

382

Neudurchfiihrung eines psychiatrischen Stafus wegen
plotzlicher Zustandsanderung und medikamentdser Neu-
einstellung/Umstellung

3,74

20

Verrechenbar pro Patient und Quartal hdchstens 2mal, so-
wie pro Arzt und Quartal in hochstens 70 % der Pauschal-
falle*). Das Limit wird fir das 1. und 2. Vertragsquartal auf
15% und das 3. bis einschlieBlich 8. Vertragsquartal auf
55 % der Pauschalfélle gesenkt. **)

Am gleichen Tag nicht gemeinsam mit den Pos. 080, 085,
351, 373, 374 und 381 verrechenbar.

Verrechenbar mit anderen Positionen (ausgenommen Ordi-
nationen und Visiten) nur dann, wenn die Leistung zeitlich
gesondert vor oder nach der anderen Behandlungseinheit
erbracht wird. )

Die Position beinhaltet sonst dieselben Leistungsinhalte und
Dokumentationspflichten wie Pos. 381.

383

Psychiatrischer Langsschnitt

10,00

P

20

Verrechenbar 1mal pro Krankheitsfall und Patient, sowie pro
Arzt und Quartal insgesamt in hichstens 25 % der Pauschal-
falle*). Fir das 1. und 2. Quartal der Vertragstatigkeit wird
das Limit auf 40 % und fiir das 3. und 4. Vertragsquartal auf
30 % der Pauschalfélle angehoben. **)

Die Position beinhaltet die Erfassung des Lebenslaufes des
Patienten unter besonderer Beriicksichtigung der Kindheits-
und Jugendjahre, der Familienverhaltnisse und allfélliger
psychiatrischer Stérungen (friiher und jetzt); der bisherigen
Therapie, und die Erstellung einer Langsschnittdiagnose.
Am gleichen Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit
Pos. 080, 085, 351, 373 bis 379, 386, 387; mit anderen Po-
sitionen (ausgenommen Ordinationen und Visiten) nur dann,
wenn die Leistung zeitlich gesondert vor oder nach der an-
deren Behandlungseinheit erbracht wird.

Diese Position ist nicht verrechenbar, wenn sie fiir den Ver-
sicherten zu einem friiheren Zeitpunkt bereits einmal ver-
rechnet wurde, es sei denn, es liegt ein neuer Erkrankungs-
fall vor und fand in den letzten 3 Jahren keine fachérztliche
Behandlung durch den nunmehr behandelnden Vertragsarzt
statt.

Dokumentation wie Pos. 381
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FG

Anmerkung

20

Verrechenbar vor Beginn einer Therapie, 1mal pro Krank-
heitsfall und Patient, sowie pro Arzt und Quartal insgesamt
in héchstens 25 % der Pauschalfalie®). Fir das 1. und 2,
Quartal der Vertragstatigkeit wird das Limit auf 40 % und fiir
das 3. und 4. Vertragsquartal auf 30 % der Pauschalfélle an-
gehoben. **)

Die Position umfasst die Erstellung des Behandlungskon-
zeptes anhand des Quer- und Langsschnittes im Hinblick auf
biologische, psychologische und soziale Behandlungsindika-
tionen unter Berticksichtigung der gegebenen oder herzu-
stellenden Motivation des Patienten und dessen Umfeldes,
einschiieBlich einer Kontaktaufnahme mit dem/der weiterbe-
handelnden Arzt/Behandlungseinrichtung.

Die Position beinhaltet allenfalls auch die Leistungen der
Pos. 373 und 374 (diese sind daher nicht zusatzlich verre-
chenbar).

Am gleichen Tag nicht gemeinsam mit Pos. 080, 085, 351,
375 bis 379, 386, 387 verrechenbar; mit anderen Positionen
(ausgenommen Ordinationen und Visiten) nur dann, wenn
die Leistung zeitlich gesondert vor oder nach der anderen
Behandlungseinheit erbracht wird.

Diese Position ist nicht verrechenbar, wenn sie flir den Ver-
sicherten zu einem fritheren Zeitpunkt bereits einmal ver-
rechnet wurde, es sei denn, es liegt ein neuer Erkrankungs-
fall vor oder fand in den letzten 3 Jahren keine facharztliche
Behandlung durch den nunmehr behandelnden Vertragsarzt
statt.

Dokumentation wie Pos. 381

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif
384 | Erstellung eines psychiatrischen Behandlungsplanes 2,30
385 | Sozialpsychiatrischer Koordinationszuschlag 17,45

€

20

Verrechenbar pro Arzt und Quartal in hochstens 75 % der
Pauschalfalle. Die Position ist verrechenbar fiir persénliche
(auch telefonische) sozialpsychiatrische Beratungen (im All-
gemeinen in der Dauer von ca. 10 Min.) mit anderen Behand-
lern (insbesondere Hausarzt, Psychotherapeut, klinischer
Psychologe), Institutionen (Krankenanstalten, betreute
Wohn- und Arbeitsrehabilitationseinrichtungen und derglei-
chen), die an der Behandlung beteiligt sind, sowie mit Ange-
hérigen (soweit es sich nicht um eine Fremdanamnese, die
mit der Pos. 373 zu verrechnen ist, handelt).

Findet im Quartal lediglich eine Koordinationstatigkeit statt,
verrechnet der Vertragsarzt nach positiver Anspruchspri-
fung mit der Ordinationskarte lediglich die Pos. 385 auf ei-
nem Behandlungsfall ohne Grundvergiitung (Scheinart 1 o-
der 2 mit Zusatzcode 00). Sollte zu einem spateren Zeitpunkt
der Patient doch noch in die Ordination kommen, wird nach
e-card-Anspruchspriifung der entsprechende Behandlungs-
fall abgebucht, der Behandlungsfall ohne Grundvergitung
storniert und die Pos. 385 auf den neuen Behandlungsfall
{ibertragen.

Der Behandlungsverlauf und alle Interventionen bzw. Bera-
tungen sind zu dokumentieren, die Dokumentation zumin-
dest 3 Jahre aufzubewahren und der OGK auf Verlangen zur
Verfigung zu stellen.
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
386 | Ausflihrliche psychiatrische Intervention (mind. 25 Minu- 560 |P| 20 |Am selben Tag nicht mit Pos. 080, 085, 374 bis 379, 383,
ten) 384 und 387 verrechenbar, mit anderen Positionen nur dann,
wenn die Leistung zeitlich gesondert vor oder nach der an-
deren Behandlungseinheit erbracht wird. Bei einer parallel
laufenden Psychotherapie (z.B. bei Psychotherapeuten)
hochstens 3mal Pos. 386 und 3mal Pos. 387 (anstelle der
Pos. 387 3 weitere Pos. 386, insgesamt sohin hdchstens
6mal Pos. 386) pro Patient und Quartal verrechenbar.
Alle Interventionen sind zu dokumentieren, die Dokumenta-
tion zumindest 7 Jahre aufzubewahren und der Kasse auf
Verlangen zur Verfiigung zu stellen.
387 | Ausflihrliche psychiatrische Intervention (mind. 50 Minu- 9,00|P| 20 |Es gelten die Bestimmungen zu Pos. 386 entsprechend.
ten)
388 | Psychiatrische Kurzintervention, auch telefonisch 330|P| 20 | Verrechenbar maximal zweimal pro Patient und Tag sowie in
mindestens 15 Minuten (telefonisch inkl. Dokumentation) hichstens 86% der Pauschalflle pro Arzt und Quartal. Am
selben Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. 080,
085, 374 bis 378, 381 bis 384, 386 und 387.
38804 | Psychiatrische Gruppentherapie (50 Minuten), 2,35 | P | 20,32 | Verrechenbar pro Patient maximal 2mal pro Tag;
kleine Gruppe (mind. 4, max. 8 Patienten), siehe Limitierungsregelung gemaR Anmerkung zu den
4 Teilnehmer, pro Patient Pos. 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915 °)
Die Gruppentherapien sind zu dokumentieren, die Dokumen-
tation zumindest 7 Jahre aufzubewahren und der Kasse auf
Verlangen zur Verfiigung zu stellen. Fiir jedes Quartal ist
eine gesonderte Auflistung der durchgefiihrten Gruppenthe-
rapien mit Datum, Beginn und Ende der Sitzung, Namen und
Versicherungsnummern der teilnehmenden Patienten sowie
zustandiger Versicherungstrager vorzulegen (mit vereinbar-
tem Formblatt).
38805 | Psychiatrische Gruppentherapie (50 Minuten), 2,00 | P| 20,32 | Verrechenbar pro Patient maximal 2mal pro Tag;
kleine Gruppe (mind. 4, max. 8 Patienten), siche Limitierungsregelung gemaR Anmerkung zu den
5 Teilnehmer, pro Patient Pos. 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915 °)
Weiters gelten die Bestimmungen zu Pos. 38804 entspre-
chend.
38806 | Psychiatrische Gruppentherapie (50 Minuten), 1,75 | P | 20,32 | Verrechenbar pro Patient maximal 2mal pro Tag;
kleine Gruppe (mind. 4, max. 8 Patienten), siehe Limitierungsregelung gemaR Anmerkung zu den
6 Teilnehmer, pro Patient Pos. 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915 °)
Weiters gelten die Bestimmungen zu Pos. 38804 entspre-
chend.
38807 | Psychiatrische Gruppentherapie (50 Minuten), 1,55 | P | 20,32 | Verrechenbar pro Patient maximal 2mal pro Tag;
kleine Gruppe (mind. 4, max. 8 Patienten), siche Limitierungsregelung gemaR Anmerkung zu den
7 Teilnehmer, pro Patient Pos. 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915 °)
Weiters gelten die Bestimmungen zu Pos. 38804 entspre-
chend.
38808 | Psychiatrische Gruppentherapie (50 Minuten), 1,40 | P| 20,32 | Verrechenbar pro Patient maximal 2mal pro Tag;
kleine Gruppe (mind. 4, max. 8 Patienten), siche Limitierungsregelung gema Anmerkung zu den
8 Teilnehmer, pro Patient Pos. 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915 °)
Weiters gelten die Bestimmungen zu Pos. 38804 entspre-
chend.
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
38909 | Psychiatrische Gruppentherapie (50 Minuten), 1,94 | P | 20,32 | Verrechenbar pro Patient maximal 2mal pro Tag;
groRe Gruppe {mind. 9, max. 15 Patienten unter Beizie- siehe Limitierungsregelung gemaR Anmerkung zu den
hung eines zusétzlichen Psychotherapeuten bzw. eines Pos. 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915 °)
psychotherapeutisch ausgebildeten Arztes, der fir diese Die Gruppentherapien sind zu dokumentieren, die Dokumen-
Mitwirkung vom Psychiater zu honorieren ist und fiir die Sit- tation zumindest 7 Jahre aufzubewahren und der Kasse auf
zung selbst nichts verrechnen darf), Verlangen zur Verfiigung zu stellen. Fiir jedes Quartal ist
9 Teilnehmer, pro Patient eine gesonderte Auflistung der durchgefiihrten Gruppenthe-
rapien mit Datum, Beginn und Ende der Sitzung, Namen und
Versicherungsnummern der teilnehmenden Patienten sowie
Name des beigezogenen Therapeuten bzw. Arztes vorzule-
gen (mit vereinbartem Formblatt).
38910 | Psychiatrische Gruppentherapie (50 Minuten), 1,76 | P | 20,32 | Verrechenbar pro Patient maximal 2mal pro Tag;
groRe Gruppe (mind. 9, max. 15 Patienten unter Beizie- siehe Limitierungsregelung gemaR® Anmerkung zu den
hung eines zusétzlichen Psychotherapeuten bzw. eines Pos. 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915 °)
psychotherapeutisch ausgebildeten Arztes, der fiir diese Weiters gelten die Bestimmungen zu Pos. 38909 entspre-
Mitwirkung vom Psychiater zu honorieren ist und fiir die Sit- chend.
zung selbst nichts verrechnen darf),
10 Teilnehmer, pro Patient
38911 | Psychiatrische Gruppentherapie (50 Minuten), 1,62 | P| 20,32 | Verrechenbar pro Patient maximal 2mal pro Tag;
groRe Gruppe (mind. 9, max. 15 Patienten unter Beizie- siche Limitierungsregelung gemal Anmerkung zu den
hung eines zusétzlichen Psychotherapeuten bzw. eines Pos. 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915 °)
psychotherapeutisch ausgebildeten Arztes, der fir diese Weiters gelten die Bestimmungen zu Pos. 38909 entspre-
Mitwirkung vom Psychiater zu honorieren ist und fiir die Sit- chend.
zung selbst nichts verrechnen darf),
11 Teilnehmer, pro Patient
38912 | Psychiatrische Gruppentherapie (50 Minuten), 1,52 | P| 20,32 | Verrechenbar pro Patient maximal 2mal pro Tag;
groRe Gruppe (mind. 9, max. 15 Patienten unter Beizie- siehe Limitierungsregelung gemal Anmerkung zu den
hung eines zusétzlichen Psychotherapeuten bzw. eines Pos. 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915 °)
psychotherapeutisch ausgebildeten Arztes, der fiir diese Weiters gelten die Bestimmungen zu Pos. 38909 entspre-
Mitwirkung vom Psychiater zu honorieren ist und fiir die Sit- chend.
zung selbst nichts verrechnen darf),
12 Teilnehmer, pro Patient
38913 | Psychiatrische Gruppentherapie (50 Minuten), 1,43 | P | 20,32 | Verrechenbar pro Patient maximal 2mal pro Tag;
grole Gruppe (mind. 9, max. 15 Patienten unter Beizie- siehe Limitierungsregelung gemaR Anmerkung zu den
hung eines zusétzlichen Psychotherapeuten bzw. eines Pos. 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915 °)
psychotherapeutisch ausgebildeten Arztes, der flir diese Weiters gelten die Bestimmungen zu Pos. 38909 entspre-
Mitwirkung vom Psychiater zu honorieren ist und fiir die Sit- chend.
zung selbst nichts verrechnen darf),
13 Teilnehmer, pro Patient
38914 | Psychiatrische Gruppentherapie (50 Minuten), 1,35 | P | 20,32 | Verrechenbar pro Patient maximal 2mal pro Tag;
groRe Gruppe (mind. 9, max. 15 Patienten unter Beizie- siehe Limitierungsregelung gemaR Anmerkung zu den
hung eines zusétzlichen Psychotherapeuten bzw. eines Pos. 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915 °)
psychotherapeutisch ausgebildeten Arztes, der fiir diese Weiters gelten die Bestimmungen zu Pos. 38909 entspre-
Mitwirkung vom Psychiater zu honorieren ist und fiir die Sit- chend.
zung selbst nichts verrechnen darf),
14 Teilnehmer, pro Patient
38915 | Psychiatrische Gruppentherapie (50 Minuten), 1,28 | P | 20,32 | Verrechenbar pro Patient maximal 2mal pro Tag;
groBe Gruppe (mind. 9, max. 15 Patienten unter Beizie- siehe Limitierungsregelung gemaB Anmerkung zu den
hung eines zusétzlichen Psychotherapeuten bzw. eines Pos. 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915 °)
psychotherapeutisch ausgebildeten Arztes, der fiir diese Weiters gelten die Bestimmungen zu Pos. 38909 entspre-
Mitwirkung vom Psychiater zu honorieren ist und fiir die Sit- chend.
zung selbst nichts verrechnen darf),
15 Teilnehmer, pro Patient
390 | Koordinationstreffen (Helferkonferenz) unter Beiziehung| 18,00 [P| 20 | Verrechenbar 1mal pro Patient und Tag und pro Arzt und
von zumindest zwei behandlungsrelevanten Akteuren Quartal hochstens in 2 % der Pauschalfélle.
(etwa Arzt fiir Allgemeinmedizin, Psychotherapeut, Pflege- Fir diese Konferenz darf (diirfen) ~ ausgenommen Pos. 050
kraft, Betreuer fiir Wohnen bzw. Arbeit), nicht aber fiir die und allféllige Wegegebiihren (Pos. 018) - keine weitere(n)
Beiziehung familiarer Bezugspersonen, wenn eine blofe Leistungen verrechnet werden.
Koordinationstatigkeit (Pos. 385) nicht ausreichend ist
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°) Anmerkung zu den Pos. 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915 - Limitierungsregelung

1.

Fiir die Pos. 38804 bis 38808 und 38909 bis 38915 erfolgt eine Limitierung insoweit, als fiir diese Position insgesamt pro Pauschalfall
und Quartal 6 Punkte mit dem vollen Punktwert und die dariiber liegenden Punkte nur mit dem halben Punktwert honoriert werden.
Beispiel:

Auf die oben angefiihrten Positionen entfallen insgesamt 1.290 Punkte, der Arzt rechnet 190 Pauschalfélle ab. Der Arzt erhélt 1.140
Punkte voll honoriert (190 x 6), 150 Punkte zur Hélfte.

Nehmen an der Gruppensitzung auch Patienten anderer Kostentrager teil (z.B. SVS, BVAEB) oder auch Privatpatienten, ist bei der
Verzeichnung der oben angefiihrten Positionen deren Zahl zu beriicksichtigen.

Beispiel:

8 Patienten, davon 2 von anderen Kostentragern:

Es ist bei den 6 Patienten, deren Leistungen iiber die OGK abgerechnet werden, die Pos. 38808 (weil 8 Teilnehmer) zu verzeichnen.
Fiir die beiden anderen Patienten sind die Leistungen mit deren Kostentréger (bei Privatpatienten privat) zu verrechnen.

Aligemeines:
Die Vertragsfacharzte fiir Psychiatrie sind verpflichtet, wochentlich fiir mindestens 30 Behandlungsstunden fiir Anspruchsberechtigte zur
Verfiigung zu stehen, wovon mindestens 9 Stunden als offizielle Ordinationszeiten vereinbart werden (Erreichbarkeit fiir Versicherte ohne

fixen Behandlungsplan).
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Orthopédie (LA 09)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
391 | Prov. Frakturversorgung der langen Rohrenknochen 4,00 30
(Oberarm, Oberschenkel, Unterschenkel) einschlieRlich
Transportgips
394 | Anlegen eines groRen Gipsverbandes {Brust, Becken, Kor- 6,00 30
sett)
396 | Gipshiilse oder Gipsverband an Extremitéten mit Aus- 5,00 30 | nicht verrechenbar bei spaterem Gipsabschluss oder bei
nahme von Fingern oder Zehen Gipskorrektur
nicht gemeinsam mit den Pos. 2202, 2205, 2231, 2233 und
2257 verrechenbar
397 | Redressement einer FuB- oder Handdeformitét ohne Ver- 1,00 30 | nicht gemeinsam mit den Pos. 2205 und 2233 verrechenbar
band
406 | Einlagenmodell mit nachfolgender Kontrolle der Einlagen 1,50 12

(pro Patient)
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Urologie (LA 11)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

411 | Katheterismus beim Mann 060|P| 30

412 | Katheterismus bei der Frau 040|P| 30

413 | Harnr6hrenbougierung 1,00 [P | 16 | Limit: 40 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)

4141 | Zystoskopie inkl. Urethroskopie und allenfalls notwendiger 10,00 | P| 16 | am gleichen Tag nicht gemeinsam mit Pos. 4142 und 4143

Probeexcision beim Mann verrechenbar

4142 | Zystoskopie inkl. allenfalls notwendiger Probeexcision 610(P| 16 sm gleichen Tag nicht gemeinsam mit Pos. 4141 verrechen-
ar

4143 | Urethroskopie 390 (P| 16 gm gleichen Tag nicht gemeinsam mit Pos. 4141 verrechen-
ar

415 | Steinezertrimmerung (Lithotrypsie) 6,00 [P| 16 | Nichtgleichzeitig mit Pos. 2630 verrechenbar.

417 | Blaseninstillation mit Zytostatika 160 (P| 16

418 | Evakuation einer Blasentamponade 520|P| 16 | nichtfiirdas Legen eines Blasenkatheters verrechenbar

420 | Elektrokoagulation eines Papifloms 600|P| 16

425 | Uroflowmetrie einschl. Registrierung 210 |P| 16 | Limit: 20 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal *)

430 | Keimzahlbestimmung im Harn 1,50 [P | 30 | Limit: 30 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)
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V. OPERATIONSGRUPPENKATALOG (LG 15)
Allgemeine Bestimmungen (LA 00)

Alle Operationstarife beinhalten die Anésthesie sowie auRerdem die erforderlichen Materialien (OP- und Verbandsmaterial, soferne dieses
von der Kasse zur Verfilgung gestellt wird).

Abkiirzungen:
CHA = Chefarztbewilligung erforderlich
H = Beilage des histologischen Befundes mit GroRenangabe erforderlich

Die Kasse kann dariiber hinaus von einzelnen Vertragsarzten fiir kiinftige Abrechnungszeitrdume verlangen, auch fiir folgende
Operationspositionen solche Befunde vorzulegen (und im Falle der Nichtvorlage die Honorierung der Operationsleistung verwei-
gern): Pos. 2227 (soferne nicht bereits generell verpflichtend), 2401, 2625.

# =ein Operationsfeld ist: Kopf, Hals-Nacken, Oberarm, Unterarm, Hand, Schulter, Brust, Riicken, Bauch, Oberschenkel, Unterschen-
kel, FuR. Das Operationsfeld ist im Diagnosefeld des Abrechnungsdatensatzes anzugeben.

Hinweis:
Positionen, deren ausdriicklicher Bestandteil auch die Naht ist (z.B. Pos. 2209, 2302, 2303, 2306), diirfen ohne Naht nicht verrechnet werden.

Nicht gesondert geregelte Operationen (LA 01)

Bei nicht in der Honorarordnung gesondert geregelten Operationen, die in der Ordination erbracht werden, kénnen im Einvernehmen mit der
OGK-Salzburg (chefarztliche Bewilligung) verrechnet werden:

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2001 | Operativer Eingriff - OP Gruppe | 5376 |€| 30 |chefarztliche Bewilligung erforderlich
2002 | Operativer Eingriff — OP Gruppe Il 97,78 | €| 30 | chefarztliche Bewilligung erforderlich
2003 | Operativer Eingriff — OP Gruppe Ill 166,20 [€ | 30 | cheférztliche Bewilligung erforderlich
2004 | Operativer Eingriff — OP Gruppe IV 24425 | €| 30 | chefarztliche Bewilligung erforderlich
2005 | Operativer Eingriff — OP Gruppe V 38968 (€| 30 | chefarztliche Bewilligung erforderlich
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2100 | Incision bei Dakrocystitis 53,76 | €| 03
2101 | Operative Entfernung kleiner Geschwiilste an den Lidern 53,76 | € | 01,03
2102 | Operation des Chalazions 53,76 | €| 03
2103 | Kleiner operativer Eingriff am Auge 5376 |€| 03
2104 | Elekirokoagulation v. Geschwiilsten 53,76 | €| 03 | nicht verrechenbar bei kosmetischer Indikation
2105 | Kanthoplastik mit Naht 53,76 | €| 03
2106 | Erste retrobulbére Injektion 53,76 | €| 03
2107 | jede weitere retrobulbare Injektion 2688 | €| 03 | (= Halfte des Wertes der Pos. 2106)
2108 | Elektrische Wimpernepilation 53,76 | €| 03 | verrechenbar 1mal pro Patient und Quartal
Augenheilkunde / OP-Gruppe Il (LA 03)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2125 | Einfache Operation am Tranenrdhrchen 97,78 | €| 03
2126 | Entfernung von Comeal- und Corneasklerain&hten (nach 97,78 | €| 03
Cataract-OP, Verletzungen od. refraktiver Chirurgie)
2127 | Tarsorhaphie 97,78 | €| 03
2128 | Spaltung von Strikturen in Tranenwegen 97,78 | €| 03
2129 | Epicanthusoperation pro Seite 97,78 | €| 03
2130 | Operation des Pterygiums 97,78 | €| 03
2131 | Abrasio comeae 97,78 1 €| 03
2132 | Keilexcision eines Lides 97,78 | €| 03
2133 | Narbenkorrektur nach Schieloperation 97,78 | €| 03
2134 | Blepharochalasisoperation am Auge 97,78 | €| 03, |[CHA
04/PC
Augenheilkunde / OP-Gruppe lll (LA 04)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2155 | Pingueculaentfernung mit plast. Deckung 166,20 | €| 03
2156 | Operation am Tranensack oder der Trénendriise 166,20 | €| 03
2157 | Skleral- und/oder Comealnaht 166,20 | €| 03
2158 | Trichiasisoperation 166,20 | €| 03
Augenheilkunde / OP-Gruppe IV (LA 05)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2180 | Blepharochalasisoperation beide Augen 24425 | €| 03, |CHA
04/PC
2181 | Plastische Operation gegen das Ektropium und Entropium | 244,25 (€| 03

— Stand: 01.01.2024
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Augenheilkunde / OP-Gruppe V (LA 06)

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

2190 | Iridotomie mit YAG-Laser 389,68 | €| 03 |Dieersten 22 Behandiungen pro Arzt und Quartal werden
zum vollen Tarif, die 23. bis 44. Behandlung zum halben
Tarif und jede weitere Behandlung zum Viertel des Tarifs
honoriert. Wurden in einem Kalenderjahr in einzelnen Quar-
talen die Staffelgrenzen (iberschritten, in anderen aber
nicht, erfolgt ein Jahresausgleich der insgesamt abgerech-
neten Behandlungen auf insgesamt maximal 88 voll und
weitere maximal 88 halb honorierte Behandlungen pro Jahr
{Nachzahlung der Differenz).”

Diese Staffelung gilt auch fiir Gruppenpraxen; dafiir wird
der YAG-Laser vom Synergieabschlag nicht belastet, es sei
denn, eine Gruppenpraxis, die mehrere Standorte versorgt,
schafft sich (ein) weitere(s) Gerat(e) an (in diesem Fall er-
folgt die Staffelung je Standort).

- Stand: 01.01.2024
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Chirurgie, Unfalichirurgie, Neurochirurgie, Orthopéadie / OP-Gruppe | (LA 07)

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2200 | Wundversorgung inkl. Excision und Naht f. Wunden klei- 53,76 01,08 | Eine Wundversorgung ohne Naht (z.B. Schiirfwunde, Ver-
nergleich 5 cm 12,CF | sorgung mit Butterfly, Steristrip, Wundreinigung) ist nicht mit
dieser Position verrechenbar
2201 | Einrichtung und erster Verband (inkl. eventueller Gipsver- 53,76 01,04
band) von Luxationen kleiner Gelenke (Finger, Zehen) inkl. 08,12
Gipsabschluss 15
2202 | Unblutige Einrichtung und erster Verband (inkl. eventueller 53,76 01,04 | nicht gemeinsam mit Pos. 396 verrechenbar
Gipsverband, auch Extensionsverband) bei Frakturen kiei- 08,12
ner Knochen (End- u. Mittelphalangen der Finger und Ze- 15
hen, Patella, Unterkiefer, Jochbein, Nasenbein) inkl. Gips-
abschluss
2203 | Modellverband: 53,76 04,12 | pro Sitzung und Region nur 1mal verrechenbar
Hand oder Fuf}, Hand und Unterarm, Ful und Unterschen- 15
kel, Unter- und Oberarm
2204 | Modellverband: 53,76 04,12
Oberschenkel (1,5 fach) 15
2205 | Behandlung einer angeborenen Fult- oder Handdeformitét 53,76 12 | nicht gemeinsam mit Pos. 396, 397 verrechenbar
durch Stellungsanderung mit Redressement und (Gips-)
verband bis zum 6. Lebensmonat
2207 | Operative Behandlung einer Paronychie 53,76 01,08
12,CF
2208 | Incision eines Panaritium subcutaneum 53,76 01,08
12,CF
2209 | Probeexcision mit Naht pro Operationsfeld # 53,76 01,08 | H
12,CF
2210 | Incision oder Paquelinisierung eines Karbunkels 53,76 01,08
12,CF
2211 | Incision eines Abszesses 53,76 01,04
05,06
08,09
12,CF
16
2212 | Extraktion von 1-2 Néageln in LA 53,76 01,05
08,12
CF
2213 | Incision einer Perianalthrombose 53,76 01,04
05,08
12

- Stand: 01.01.2024
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Chirurgie, Unfallchirurgie, Neurochirurgie, Orthopéadie / OP-Gruppe Il (LA 08)

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2225 | Subcutane Tenotomie 97,78 04,12
15
2226 | Wundversorgung inkl. Excision und Naht 97,78 01,08 | Eine Wundversorgung ohne Naht (z.B. Schiirffwunde, Versor-
groRer als 5 cm 12,CF | gung mit Butterfly, Steristrip, Wundreinigung) ist nicht mit die-
ser Position verrechenbar
2227 | Technisch einfache Operation mit Naht von Clavus, Lipom, 97,78 01,05
Fibrom, Atherom, Schloffertumor, Epulis, Ganglion, Hyg- 08,12
rom, Angiom (H), Epitheliome (H), einzelner Lymphknoten 16,CF
(H), sowie einzelnen Varixknoten pro Operationsfeld #
2228 | Entfernung subcutan gelegener, tastbarer Fremdkorper mit 97,78 01,05
Incision und Naht pro Operationsfeld # 08,12
CF
2229 | Radikaloperation eines unguis incarnatus 97,78 01,05
08,12
CF
2230 | Unblutige Einrichtung und erster Verband (inkl. eventueller 9778 01.04
Gipsverband) der Schulterluxation ' 08;12
15
2231 | Unblutige Einrichtung und erster Verband (inkl. eventueller 97,78 01,04 | nicht gemeinsam mit Pos. 396 verrechenbar
Gipsverband) bei Fraktur kieiner Knochen (Mittelfu3, Mit- 08,12
telhand, Schiiisselbein, Schulterblatt, Finger, Zehengrund- 15
phalangenbriiche) inkl. Gipsabschluss
2232 | Funktionelle Behandlung einer angeborenen Hiiftluxation 97,78 12 | Behandiungspauschale pro Quartal
oder Hiiftdysplasie bei Kindem bis zum 6. Lebensmonat
inkl. eventuellem Gipsverband
2233 | Behandlung einer angeborenen Ful- oder Handdeformitat 97,78 12 | nicht gemeinsam mit Pos. 396, 397 verrechenbar
durch Stellungsénderung mit Redressement und (Gips-
Jverband bei Kindern ab dem 6. Lebensmonat
2234 | Plastische Narbenkorrektur und Sekundamahte 97,78 01,05
3 bis 10 cm Lange 08,12
CF
2235 | offene Tenotomie 97,78 01,08
12,15
2236 | Entfernung eines Drahtes, Nagels nach Knochennagelung 97,78 01,04
oder Spickung 08,12
15
2237 | Extraktion von mehr als 2 Finger- und/oder Zehennageln 97,78 01,05
08,12
CF
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Chirurgie, Unfalichirurgie, Neurochirurgie, Orthopadie / OP-Gruppe lll (LA 09)

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2255 | Entfernung tiefer, nicht tastbarer, jedoch réntgenologisch 166,20 | € | 01,04
lokalisierter Fremdkorper 08,12
15
2256 | Reposition der Schulterlux., Hiiftlux., Ellbogen u. Kniege- 166,20 | € | 01,04
lenkslux. In Allgemeinnarkose 08,12
15
2257 | Unblutige Einrichtung und erster Verband (inkl. erster Gips- 166,20 | € | 01,04 | nicht gemeinsam mit Pos. 396 verrechenbar
verband) bei Fraktur groRer Réhrenknochen inkl. Gipsab- 08,12
schluss 15

2258 | Funktionelle Behandlung einer angeborenen Huftlux. oder 166,20 | €| 12 | Behandlungspauschale pro Quartal
Hiiftdysplasie bei Kindern ab dem 6. Lebensmonat inkl.
eventuellem Gipsverband

2259 | Plastische Narbenkorrektur und Sekundarnéhte Gber 10 166,20 | € | 01,08

cm Lange 12,CF
2260 | Arthrotomie kleiner Gelenke oder Naht kleiner Gelenke, 166,20 | € | 04,12
Arthrodese 15
2261 | Amputation oder Enucleation einer Phalanx, Hammerze- 166,20 | € | 04,12
henoperation 15
2262 | Entfernung von kleinem Osteosynthesematerial mit Inci- 166,20 | € | 01,04
sion und Naht 08,12
15
2263 | Biilau'sche Heberdrainage 166,20 | € | 01,04
08,12
15
2264 | Operation kleiner Exostosen an Fingern und/oder Zehen 166,20 | € | 01,08
pro Sitzung 12,CF

- Stand: 01.01.2024



- V. OPERATIONSGRUPPENKATALOG -

Dermatologie / OP-Gruppe | (LA 10)

Seite V/I7

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2300 | Elektrotomie ausgedehnter flachenhafter Hauttumoren pro 53,76 04,05 | nur verrechenbar bei mehr als 10 Lésionen pro Operations-
Operationsfeld # 08KC | feld
09
2301 | Stanzung oder chir. Behandlung der Akne conglobota pro 53,76 04,05
Operationsfeld # 08KC
09
2302 | Excision kleiner benigner Hauttumoren (nicht: Naevuszell- 53,76 01,04 |H
naevi) mit Naht pro Operationsfeld # 05,06 | nicht verrechenbar bei kosmetischer Indikation
08,09 |Hinweis: Fiir die Excision von 4 oder mehr kleinen benignen
16 | Hauttumoren bzw. eines benignen Hauttumors tiber 3 cm
siehe Pos. 2327.
2303 | Excision kleiner Risikozellnaevi mit Naht pro Operations- 53,76 04,05 [H
feld # 08KC | nur verrechenbar bei hochgradig atypischen bzw. dysplasti-
schen oder behindernden bzw. irritierenden Naevi
Hinweis: Fir die Excision von 4 oder mehr kleinen Risikozell-
naevi bzw. eines Risikozellnaevus iber 3 cm siehe
Pos. 2328
2305 | Entfernung von Mollusca contagiosa 53,76 01,04
pro Operationsfeld # 05,06
08,09
16
2306 | Probeexcision mit Naht pro Operationsfeld # 53,76 01,04 (H
05,06
08,09
16
2307 | Dermoabrasio bis 5 cm? 53,76 04,05 | nur mit vorheriger cheférztlicher Bewilligung verrechenbar
08KC
09
2308 | Proktoskopie mit Verédung von Hamorrhoidalknoten 53,76 04,05 | 1mal pro Sitzung und max. 3mal pro Quartal verrechenbar
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- V. OPERATIONSGRUPPENKATALOG -

Dermatologie / OP-Gruppe Il (LA 11)

Seite VI8

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2325 | Excision eines Basalioms mit Naht 97,78 | €| 04,05 | H
08KC
09
2326 | Excision eines malignen Hauttumors mit Naht (z.B. Spi- 97,78 | €| 04,05 | M
naliom, Keratoakanthom, Melanom, etc.) 08KC
09
2327 | Excision benigner Hauttumoren (nicht: Naevuszell- 97,78 | €] 01,04 |H
naevi) (iber 3 cm mit Naht pro Operationsfeld # 05,06 | nicht verrechenbar bei kosmetischer Indikation
oder 4-6 benigner Hauttumoren (nicht: Naevuszellnaevi) 08,09 | Siehe nachstehende Anm. zu Pos. 2327 und 2328 °)
unter 3 cm mit Naht 16
2328 | Excision eines Risikozellnaevus iiber 3 cm mit Naht pro 97,78 | €| 04,05 |H
Operationsfeld # oder 4-6 Risikozellnaevi unter 3 cm 08KC | nur verrechenbar bei hochgradig atypischen bzw. dys-
plastischen oder behindernden bzw. irritierenden Naevi
Siehe nachstehende Anm. zu Pos. 2327 und 2328 °)
2329 | Extraktion von mehr als 2 Nageln 97,78 | €| 01,04
05,08
2330 | Dermoabrasio iiber 5 cm? 97,78 | € | 04,05 | nur mit vorheriger cheférztiicher Bewilligung verrechen-
08KC | bar
09
2331 | Rektoskopie bzw. Proktoskopie mit Gummibandligatur 97,78 | € | 04,05 | 1mal pro Quartal verrechenbar; in der selben Sitzung
von Hamorrhoidalknoten inkl. Nachkontrolle nicht gemeinsam mit Pos. 303 verrechenbar.
Fiir die Verddung ist die Pos. 2308 zu verrechnen.

°) Einvernehmliche Positionsauslegung der AKS und OGK zu den Positionen 2327 und 2328:

Fiir die Positionszuordnung ist die ex-post-Beurteilung im histologischen Befund ausschlaggebend. Bei einer TumorgréRe von groRer/gleich 1,4 cm
am fixierten Histologischen Praparat kommt die Pos. 2327 bzw. 2328 zur Abrechnung, andernfalls gelangt lediglich die Pos. 2302 bzw. 2303 zur
Verrechnung.

Dermatologie / OP-Gruppe Ill (LA 12)

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2355 | Excision von Tumoren mit Verschiebe-/Rotations-/Z- o- | 166,20 | € | 04,05 | H
der Nah-Lappenplastik
2356 | Lasertherapie angiomatdser Tumoren 166,20 | €| 05 |Behandlungspauschale pro Quartal (Asthetisch-kosmeti-

sche Anwendungen der Lasertherapie sind keine Kas-
senleistung!) Nur mit vorheriger cheférztlicher Bewilli-
gung verrechenbar.
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Gynakologie / OP-Gruppe | (LA 13)
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2400 | Incision eines Bartholinischen Abszesses, einfache vag. In- 53,76 01,04
cision 05,06
08
2401 | Abtragung eines Cervicalpolypen oder Granulationspoly- 53,76 06 | nicht fir Lapisierung verrechenbar
pen vom Scheidenstumpf
2402 | Chirurgisch-elektro-therap. Mainahmen an Portio und Cer- 53,76 01,06 | verrechenbar in 3 % der Pauschalflle pro Arzt und Quartal
vix 08 | (in weiteren 3 % zum halben Tarif)
2403 | Durchtrennung und Entfernung eines Shirodkar-Bandes 53,76 | €| 06
2404 | Exstirpation kleinerer Geschwiilste der Vagina und Vulva in 53,76 | €| 01,04 [H
LA 05,06
2405 | Probeexcision aus der Portio und Vagina (einschlieBlich 53,76 01,06 |H
Naht bzw. Kauterisation) 1mal pro Sitzung verrechenbar
Gynakologie / OP-Gruppe Il (LA 14)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2426 | Manualhilfe bei SteiRlage oder Reposition der Nabelschnur 97,78 01,06
oder vorgefallene Kindesteile im Rahmen einer Hausgeburt 08
2428 | Exstirpation einer Bartholinischen Driise 97,78 01,04
05,06
08
2429 | Episiotomie od. Versorgung eines Dammrisses | u. Il Gra- 97,78 01,04
des oder Cervixrisses im Rahmen einer Hausgeburt 06,08
2430 | Zangenentbindung im Rahmen einer Hausgeburt 97,78 06
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Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde / OP-Gruppe | (LA 15)

Seite V/10

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

2500 | Abtragung von Polypen (2. und folgende Sitzung) 53,76 | €| 09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272
2501 | Abtragung von Ohrpolypen 53,76 | €| 09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272
2502 | Einfache Paracentese mit Absaugung 53,76 | €| 09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272
2503 | Incision eines Gehdrgangfurunkels 53,76 | € 0:) ,38 nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272
2504 | Blockade von Gesichtsnerven 53,76 | €| 09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272
2505 | Probeexcision aus Nase oder Rachen (mit Naht) 5376 |€| 09 |H

nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272
2506 | Reposition einer unkomplizierten Nasenbeinfrakt. 53,76 | € | 01,04 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272

sz,509
2507 | Entfernung eines Paukenrdhrchens 5376 | €| 09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272
2508 | Punktion eines Seroms, Hamatoms oder von Cysten im 53,76 | €| 09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272
HNO-Bereich

2509 | Durchtrennung von Synechien im Nasenbereich 53,76 | €| 09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272
2510 | Vordere Nasentamponade 53,76 | € 01) 88 nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272
2511 | Incision eines Peritonsillarabszesses 53,76 | €| 09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde / OP-Gruppe Il (LA 16)

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

2525 | Hintere Nasentamponade (Belloque-Tamponade) 9778 [ €| 09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272

2526 | Abtragung von Polypen (1. Sitzung: OP nach Cooper) 97,78 | €| 09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272

2527 | KieferhGhlenpunktion mit Troikar und Legen einer Dauer- 97,78 | €| 09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272
drainage

2528 | Paracentese und Punktion des Mittelohres mit dem Opera- 97,78 | €| 09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272
tionsmikroskop

2529 | Kleine plastische OP im Nasen-Ohrenbereich 97,78 | € | 04,09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272

2530 | Kieferh6hlenendoskopie 97,78 | €| 09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272

2531 | Speichelsteinentfernung 97,78 | €| 09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272

2532 | Reposition und Versorgung einer offenen Nasenbeinfractur 97,78 | € | 04,09 | nicht gleichzeitig verrechenbar mit Pos. 261, 271 u. 272
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Urologie / OP-Gruppe | (LA 17)
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2600 | Reposition einer Paraphimose, Dorsalincision einer Phi- 53,76 | €| 01,04
mose 08,16
2601 | Endourethrale Elektrokoagulation 5376(€| 16
2602 | Meatotomie 53,76 |€| 16
2603 | Frenulotomie in Lokalanasthesie 53,76 | € | 01,04
08,16
Urologie / OP-Gruppe Il (LA 18)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2604 | Transrectale, ultraschallgezielte Prostatabiopsie (inkl. Ult- 97,78 | €| 16 | Die Biopsienadel wird als Ordinationsbedarf beigestellt.
raschall) mit zumindest vier Biopsien bei durch vorange-
gangener Stufendiagnostik bestehendem Verdacht auf
Prostatacarcinom
2625 | Abtragung eines Urethralpolypen 97,78 | € | 06,16
2626 | Radikaloperation einer Phimose od. Paraphimose 97,78 | €| 04,16
2627 | Intravesicale Infiltration 97,78 |€| 16
2628 | Condylomabtragung ohne Urethroskopie 97,78 | € | 04,05, | Pro Patient und Quartal fiir die vollstandige Abtragung ein
06,16 | mal verrechenbar
2629 | Transurethrale Entfernung von Fremdkérpern und kleinen 97,78 | €| 16
Blasensteinen inkl. Cystoskopie
2630 | Suprapubische Punktionscystotomie inkl. allenfalls erfor- 97,78 | € | 01,04 | Cystofix-Set wird als Ordinationsbedarf bereitgestellt.
derlichem Ultraschall 08,16 | Nicht verrechenbar beim Wechseln des Katheters.
Nicht gleichzeitig mit Pos. 415 verrechenbar.
Urologie / OP-Gruppe Il (LA 19)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
2655 | Einlegen/Entfernung einer inneren Harnleiterschienung 166,20 | €| 16

- Stand: 01.01.2024



- VI. VORSORGEUNTERSUCHUNG - Seite VIt

VI. VORSORGEUNTERSUCHUNG (LG 05)
Allgemeines (LA 00)

Der jeweilige Leistungsumfang und die sonstigen Verrechnungsbedingungen sind im Gesamtvertrag vom 09.03.2005 lber die Vorsorgeun-
tersuchung (abgeschlossen zwischen der Bundeskurie der niedergelassenen Arzte der Osterreichischen Arztekammer und dem Hauptver-
band der Osterreichischen Sozialversicherungstréger) geregelt.

Basisuntersuchung (LA 01)

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
904 | Basisuntersuchung komplett (inkl. Labor) 88,00 | €| 01,07
10
905 | Basisuntersuchung ohne Labor 78,00 €| 01,07
10
Labor (LA 02)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
913 | Laboruntersuchungen der Vorsorgeuntersuchung 10,00 | €| 50 | beinhaltet: Blutzucker, Triglyceride, Gesamtcolesterin, HDL-
Cholesterin, Gamma-GT, Rotes Blutbild bei Frauen.
914 | PSA im Zuge der Vorsorgeuntersuchung 125 €| 50 | AufZuweisung fir Manner ab dem 50. Lebensjahr nach ei-
ner im Rahmen der Basisuntersuchung erfolgten Beratung
{iber die nicht ausreichende Validierung als Screening-Pa-
rameter
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Zusatzuntersuchungen (LA 02)

Seite Vi/2

Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

MAMSON

BKFP-Mammographie beidseitig, inkl. Sonographie

103,37

€

14

Der Tarif beinhaltet die Mammographieaufnahme und -be-
fundung, Zweitbefundung, Dokumentation fiir die Dateneva-
luierung, die Ubermittlung des Befundes an die Frau und den
betreuenden Arzt, technische Qualitétssicherung, Schulung
und Fortbildung sowie eine erforderliche Mammasonogra-
phie.

Mammaographien kdnnen nur bei Erfiillung der im 2. Zusatz-
protokoll zum VU-Gesamtvertrag vom 22.06.2012 geforder-
ten standortbezogenen und persdnlichen Voraussetzungen
(insbesondere § 6 des 2. ZP zum VU-GV vom 22.06.2012,
verlautbart am 07.07.2012 unter www.avsv.at, Num-
mer/Jahrgang 87/2012) durchgefiihrt und abgerechnet wer-
den.

MAMMOT

Zuschlag zu MAMSON fiir Einsatz Tomosynthese

1,00

14

Wird ohne gesonderte Verzeichnung - befristet bis
31.12.2024 - honoriert.

BERAUF

Beratung und Risikoaufkldrung im Rahmen BKFP
Ersteinschétzung des familiaren Risikos (Indikationen-
liste), Erhebung weiterer Risikofaktoren anhand der
Anamnese und vorliegender Radiologiebefunde sowie
Beratung bzgl. Inanspruchnahme des Brustkrebs-
Friiherkennungsprogramms

17,00

€

01,06

Die Position ist bei Frauen von Beginn des 41. bis zur Voll-
endung des 75. Lebensjahres einmal alle 2 Jahre verre-
chenbar. In diesem Zwei-Jahreszeitraum kann sie von den
Arztiinnen der Allgemeinmedizin in 20% der Falle in der
Zielgruppe und von den Arztinnen der Gynakologie in 25%
der Falle in der Zielgruppe verrechnet werden.

MAMBEF

Ubermittlung BKFP-Mammographiebefund samt Bild-
datei an ELGA

1,00

14

Max. 1x pro MAMSON verrechenbar

907

Vorsorge-Koloskopie / Beratung ohne Durchfiihrung

16,38

€

04,07

beinhaltet: Probandenaufkiarung zur Koloskopie (einschlieR-
lich zur Biopsie und Polypektomie) und zur Pramedika-
tion/Darmreinigung ohne nachfolgende Durchfiihrung (Pro-
band nimmt davon Abstand oder Nichtdurchfiihrung aus me-
dizinischen Griinden); die Nichtdurchfiihrung ist zu begriin-
den.

1mal pro Fall verrechenbar, nicht gemeinsam verrechenbar
mit den Pos. 908, 9081, 9082, 909, 9091, 9092 und 910,
Siehe u.a. Anmerkung zu den Pos. 907 bis 912 °)

908

Vorsorge-Koloskopie / Beratung und Abbruch nach
Uberschreiten der flexura colica sinistra

128,55

€

04,07

beinhaltet: Probandenaufklarung (siehe Pos. 907), rektale
Untersuchung (ggf. Proktoskopie), allfallige Biopsie und/oder
einfache Polypektomie mit der Biopsiezange mit Nachbe-
treuung sowie Dokumentation.

Die Position ist dann zu verzeichnen, wenn im selben Quar-
tal auch eine Leistungsposition der kurativen Honora-
rordnung abgerechnet wird.

1mal pro Fall verrechenbar.

Nicht gemeinsam verrechenbar mit den Pos. 907, 9081,
9082, 909, 9091 und 9092.

Siehe u.a. Anmerkung zu den Pos. 907 bis 912 °)

9081

Vorsorge-Koloskopie / Beratung und Abbruch nach
Uberschreiten der flexura colica sinistra

163,85

€

04,07

Leistungsinhalt ist ident mit Pos. 908.

1mal pro Fall verrechenbar, soferne im selben Quartal
keine Leistungsposition der kurativen Honorarordnung
verrechnet wird (siehe dazu Pos. 908).

Nicht gemeinsam verrechenbar mit den Pos. 907, 908, 9082,
909, 9091 und 9092.

Siehe u.a. Anmerkung zu den Pos. 907 bis 912 °)

9082

Vorsorge-Koloskopie /

Abbruch nach Uberschreiten der flexura colica si-
nistra

(wenn Beratung bereits im Vorquartal verrechnet
wurde)

147,45

€

04,07

Leistungsinhalt ist ident mit Pos. 908, jedoch wurde die Be-
ratung (Pos. 907) bereits im Vorquartal verrechnet.

1mal pro Fall verrechenbar, soferne im selben Quartal
keine Leistungsposition der kurativen Honorarordnung
verrechnet wird (siehe dazu Pos. 908).

Nicht gemeinsam verrechenbar mit den Pos. 907, 908, 9081,
909, 9091 und 9092.

Siehe u.a. Anmerkung zu den Pos. 907 bis 912 °)
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

909

Vorsorge-Koloskopie bis zum Zékum
(zusétzlich zu kurativer Behandlung)

255,93

04,07

Sonstige Leistungsinhalte wie Anmerkung zur Pos. 908.

Die Position ist dann zu verzeichnen, wenn im selben Quar-
tal auch eine Leistungsposition der kurativen Honora-
rordnung abgerechnet wird.

1mal pro Fall verrechenbar.

Nicht gemeinsam verrechenbar mit den Pos. 907, 908, 9081,
9082, 9091 und 9092.

Siehe u.a. Anmerkung zu den Pos. 907 bis 912 °)

9091

Vorsorge-Koloskopie bis zum Zdkum
(ohne kurative Behandlung im Quartal)

292,74

04,07

Leistungsinhalt ist ident mit Pos. 909.

1mal pro Fall verrechenbar, soferne im selben Quartal
keine Leistungsposition der kurativen Honorarordnung
abgerechnet wird (siehe dazu Pos. 909).

Nicht gemeinsam verrechenbar mit den Pos. 907, 908, 9081,
9082, 909 und 9092.

Siehe u.a. Anmerkung zu den Pos. 907 bis 912 °)

9092

Vorsorge-Koloskopie bis zum Zokum
(wenn Beratung im Vorquartal verrechnet wurde)

276,34

04,07

Leistungsinhalt ist ident mit Pos. 909, jedoch wurde die Be-
ratung (Pos. 907) bereits im Vorquartal verrechnet.

1mal pro Fall verrechenbar, soferne im selben Quartal
keine Leistungsposition der kurativen Honorarordnung
verrechnet wird (siche dazu Pos. 909).

Nicht gemeinsam verrechenbar mit den Pos. 907, 908, 9081,
9082, 909 und 9091.

Siehe u.a. Anmerkung zu den Pos. 907 bis 912 °)

I

Polypektomie im Zuge der Vorsorgekoloskopie (bis zu
zwei Polypen)

10,00

04,07

Nur verrechenbar bei Entfernung mit (Einweg-)Polypekto-
mieschlingen. Enthalt sdmtliche Materialkosten (insbeson-
dere Einwegschlinge, Elektroden, erforderlichenfalls Nadeln
fiir eine Unterspritzung sowie Clips); Beilage des Histobe-
funds erforderlich.

912

Polypektomie im Zuge der Vorsorgekoloskopie; jeder
weitere Polyp

3,00

04,07

Es gelten die Bestimmungen zu Pos. 911. Angabe der ins-
gesamt entfernten Polypen erforderlich.

°) Anmerkung zu den Pos. 907 bis 912:

l.  Fiir die Durchfithrung und Verrechnung von Koloskopien miissen folgende Qualititsanforderungen erfiillt werden:

1) Aufklérung in ausreichendem zeitlichem Abstand vor der Untersuchung tiber Ablauf und Dauer der vollstandig durchzufiihrenden Darmreinigung und Gber
die Untersuchung einschlieBlich allenfalls erforderlicher Biopsien sowie Polypenabtragungen in derselben Sitzung sowie die Mdglichkeit der Sedierung.

2) Freie Wahl des Patienten, ob er sediert werden will oder nicht. Die Sedierung erfordert jedenfalls deren Uberwachung mittels Pulsoxymeter.

3) Das Untersuchungsziel muss die komplette Koloskopie bis zum Z6kum sein; soweit es medizinisch maglich ist, sind alle Polypen bzw. Vorléuferlagsionen
sogleich zu entfernen um eine Neudurchfiihrung zu diesem Zweck zu vermeiden. Es muss eine entsprechende Nachbetreuung in der Ordination sicher-
gestellt sein.

4) Untersuchungsberechtigt sind Vertragsarzte fiir Chirurgie und Innere Medizin, wenn sie i
a) bei Aufnahme dieser vertragsarztlichen Tétigkeit (insbesondere in der Facharztausbildung) der AKS 300 supervidierte hohe Koloskopien und 50
supervidierte Polypektomien (durch Facharztzeugnis bzw. Bestatigung des Vorstandes der Krankenanstaltenabteilung bzw. Leisters des Endosko-
piezentrums) nachgewiesen haben und }
b) in weiterer Folge fiir Patientlnnen jener Kassen, die von der SGKK bzw. OGK abgerechnet wurden bzw. werden, in den jeweils zuriickliegenden 3
Jahren zumindest 300 selbststandig durchgefiihrte vollstandige Koloskopien bis zum Zdkum sowie 50 Polypektomien mit der Schlinge erbracht haben

und auBerdem in zumindest 90 % ihrer Darmspiegelungen eine komplette Koloskopie bis zum Zékum erfolgte.

5) Das eingesetzte Personal muss eine entsprechende Ausbildung Uber die Geréteaufbereitung, Versorgung des Zubehdrs und das Verhalten in Notféllen
absolviert haben (z.B. Basiskurs fiir Endoskopie-Assistenzpersonal des IVEPA oder gleichwertige Ausbildung). Bei schon bisher vom untersuchungsbe-
rechtigten Vertragsfacharzt {iber zumindest 1 Jahr verwendetem Personal wird von der Erfiillung dieser Kriterien ausgegangen.
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Die Untersuchung muss mit einem Videoendoskop mit Zeitdokumentation erfolgen, das fiir die Durchfiihrung aller diagnostischen und therapeutischen
MaRnahmen (Biopsie, Polypektomie, Blutstillung) ausgeristet ist. Die Untersuchung ist bildlich zu dokumentieren (jedenfalls Zékum und Polypenabtra-
gungsstelle).

Bei der Sedierung muss eine Pulsoxymetrie erfolgen.

Es muss eine einsatzbereite apparative Notfallausstattung vorgehalten werden (Intubationsbesteck, Beatmungsbeutel, Absaugvorrichtung, Defibrillator
mit Moglichkeit des EKG-Monitorings oder EKG/Oszilloskop, Rufmdglichkeit flir unbeaufsichtigte Patienten in der Nachbetreuung).

Fiir Vorsorge-Koloskopien ist das standardisierte elektronische Befundblatt (online-Befundblatt des Dachverbandes) auszufiillen. Dariiber hinaus und fiir
alle sonstigen Darmspiegelungen ist zu dokumentieren: Die erfolgte Aufkl@rung, die veranlasste Methode (Art und Menge) der Darmreinigung, deren
Erfolg, die Art und Dosis der Sedierung, die dokumentierte Riickzugszeit, die Lokalisation sowie makroskopische Beschreibung von Art und GroRe der
aufgefundenen und abgetragenen Polypen sowie andere Pathologien, deren erfolgte Fotografie, jede sonstige therapeutische Intervention, die Histologie
sowie die Nachsorge (Kontrollintervall und nach Maglichkeit Kontrollterminangabe). Wenn die Koloskopie nicht bis zum Z6kum erfolgte, sind die Griinde
des Abbruchs genau festzuhalten. Die Dokumentation ist 10 Jahre aufzubewahren und der Kasse auf Verlangen vorzulegen.

10) Hygiene:

a) Die maschinelle chemothermische Desinfektion der Endoskope und des Zubehdrs ist eine zwingende Voraussetzung fir die Erbringung und Ver-
rechnung der Koloskopie bzw. Sigmoidoskopie. Eine manuelle Aufbereitung (geman Anleitung der Lieferfirma mit Unterschrift des durchfiihrenden
Personals) ist nach MaRgabe bestehender sanitétsrechtlicher Vorgaben nur in Notfallen zulassig.

b) Einmal pro Kalenderjahr ist in der Arztpraxis eine hygienisch-mikrobiologische Uberpriifung der Endoskop-Aufbereitung durch einen Facharzt fiir
Hygiene und Mikrobiologie oder eine dafiir akkreditierte Institution nach den aktuellen Richtlinien der OGGH bzw. Erlassen des Gesundheitsministers
durchzufiihren (jedenfalls Durchspiilung der Endoskopiekanéle und der Gewinnung von Abstrichen von Endoskopstellen, die der Reinigung und
Desinfektion schwer zugéngtich sind sowie Probenahme von den wahrend der Koloskopie verwendeten Ldsungen der Optiksplilsysteme).

c) Die Hygieneanforderungen gelten als erfillt bei:

- fehlendem Nachweis von Faekalkeimen wie Escherichia coli, anderen Enterobacteriacae oder Enterokokken,

- fehlendem Nachweis von Pseudomonas aeruginosa, anderen Pseudomonaden oder weiteren Nonfermentern,

- fehlendem Nachweis von weiteren hygienerelevanten Erregern wie Staphylococcus aureus sowie

- maximaler Keimbelastung von 10 KBE pro ml in der Probe der Durchspiilldsung und der Ldsung der Optikspllsysteme.

d) Werden die 0.a. Anforderungen erfiillt, hat die néchste Uberprufung innerhalb des néchstfolgenden Kalenderjahres zu erfolgen.

e) Werden die 0.a. Anforderungen nicht erfiillt, hat eine neuerliche Uberpriifung binnen 4 Wochen zu erfolgen. Werden auch dann die Anforderungen
nicht erfiillt, verliert der Vertragsarzt die Abrechnungsbefugnis fiir endoskopische Untersuchungen. Dasselbe gilt, wenn der Vertragsarzt keine Hygi-
eneliberpriifung durchfiihren I&sst.

f)  Der OGK sind auf Verlangen die Durchfiihrung der Hygieneuntersuchungen und deren Ergebnis bekannt zu geben.

. Verrechenbarkeit und Sonstiges

Die Pos. 907 bis 912 sind fiir Vorsorge-Koloskopien auf Zuweisung als Bestandteil der Vorsorgeuntersuchung (ohne konkreten Krankheitsverdacht)
verrechenbar, und zwar bei Probanden ab dem 50. Lebensjahr in 10-jahrigem Untersuchungsabstand.

Sofern keine andere Erkrankung vorliegt, die eine gesonderte Behandlung erfordert, diirfen im ursachlichen Zusammenhang mit der Vorsorge-Koloskopie
keine (Grund- und Sonder-)Leistungen der kurativen Honorarordnung verrechnet werden. Insbesondere diirfen die Positionen 303 bis 308 sowie 2308
und 2331 nicht zugleich verrechnet werden.

Die Tarife fiir die Pos. 907 bis 9092 werden gemaR der prozentuellen Steigerung des fiir Sonderleistungen niedergelassener (Fach-)Arzte geltenden
Honorartarif-Punktwertes des Vorjahres im Vergleich zum zweitvorangegangenen Jahr angehoben.

Die Positionen 908, 9081 und 9082 diirfen zusammen nicht &fter als in 5 % der Koloskopiefalle nach den Pos. 909, 9091 und 9092 verrechnet werden.

Vertragsinhalt ist eine vom Patienten gewiinschte Sedierung sowie bei Bedarf die Gabe eines Antidots. Seditivum und Antidot werden als Ordinationsbe-
darf zur Verfligung gestellt.

Die Dokumentation ist der OGK auf Verlangen zur Verfiigung zu stellen.

Die Nachweise iiber die Einhaltung der Qualititsanforderungen sind der OGK auf Anforderung im Wege der Arztekammer vorzulegen.
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Gynékologie (LA 03)

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

916 | Gyndkologische Untersuchung 22,38 | €| 01,06 | Verrechenbar wenn im selben Abrechnungszeitraum noch
einschlieflich Abstrichnahme keine kurative gynakologische Behandlung erfolgt, ausge-
nommen bei Zuweisung. Erfolgte eine Abstrichnahme und
zytodiagnostische Befundung im Rahmen einer kurativen
Behandlung vor dieser Untersuchung, so ist nur mehr die
Pos. 917 verrechenbar. Erfolgte nachtraglich aufgrund aku-
ter Erkrankung eine gynakologische Behandlung, wird die
halbe Grundvergiitung einschlielich der erbrachten Sonder-
leistungen honoriert, jedoch ohne Pos. 057.

917 | Gynakologische Untersuchung 18,24 | € | 01,06 | Erfolgte nachtraglich aufgrund akuter Erkrankung eine gyné-
ohne Abstrichnahme kologische Behandlung, wird die halbe Grundvergiitung ein-
schlieBlich der erbrachten Sonderleistungen honoriert, je-
doch ohne Pos. 057.

VERWEIS

Nachstehende Vorsorgeuntersuchungs-Leistungspositionen sind im Honorartarif der
OGK-Salzburg unter folgenden Kapiteln zu finden:

Pos.Nr. Bezeichnung Naheres zur Position finden Sie unter:
249 | Gyn. Zytologie, nur bei Vorsorgeuntersuchung Kapitel IV.  Sonderleistungen aus den Fachgebieten - Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe

7551 Mammasonqgraphie ohne Mammographie im Rahmen des Kapitel XII. Sonographie — Sonographie durch Radiologen
Brustkrebsfriiherkennungsprogrammes, pro Seite

- Stand: 01.01.2024



~ VII. MKP-UNTERSUCHUNG -

Seite Vil

VI. MUTTER-KIND-PASS-UNTERSUCHUNG (LG 06)
Untersuchung der Schwangeren (LA 01)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
MU1 | Erste Untersuchung der Schwangeren 31,55 | €| 01,06 | bis zur16. SSW
MU2 | Zweite Untersuchung der Schwangeren 31,55 | €| 01,06 |zwischen der 17. und 20. SSW
MU3 | Dritte Untersuchung der Schwangeren 31,55 | €| 01,06 | zwischen der 25. und 28. SSW
ML3 | Oraler-Glucose-Toleranztest (OGTT) im Rahmen der drit- 9,30 | € | 01,06 |zwischen der 25. und 28. SSW
ten Untersuchung der Schwangeren 07 | durchzufiihren mit Standardglucoselésung 75g und drei Blut-
zuckermessungen (0, 60, 120 Min)
Die Glukosel6sung wird (iber den Ordinationsbedarf zur Ver-
figung gestellt. Wird vom Vertragsarzt, der die dritte MKP-
Untersuchung durchfiihrt, der OGTT nicht erbracht, sondemn
zu einem Labor oder einem anderen abrechnungsberechtig-
ten Arzt zugewiesen, darf Letzterer keinen Regelfall abbu-
chen und gebiihrt diesem keine Grundvergiitung (es ist der
Behandlungsfall ,Zuweisung" abzubuchen und nur die
Pos. ML3 abzurechnen)
MU4 | Vierte Untersuchung der Schwangeren 31,55 €| 01,06 | zwischen der 30. und 34. SSW
MUS | Finfte Untersuchung der Schwangeren 31,55 [ €| 01,06 | zwischen der 35. und 38, SSW
Mi1 | Intemistische Untersuchung der Schwangeren 20,22 | €| 01,07 | zwischen der 17. und 20. SSW
MS3 | Sonographische Untersuchung d. Schwangeren zwischen 33,11|€| 06 |nurvon FA filr Gynakologie verrechenbar, wenn sie den
der 8. und 12. SSW Nachweis einer besonderen Ausbildung in der Sonographie
im Rahmen der Richtlinien der Osterr. Arztekammer erbrin-
gen kdnnen
Der Tarif entspricht der Pos.512 und wird analog valorisiert.
MS1 | Sonographische Untersuchung d. Schwangeren zwischen 3311 [€| 06 |nurvon FA fiir Gynakologie verrechenbar, wenn sie den
der 18. und 22. SSW Nachweis einer besonderen Ausbildung in der Sonographie
im Rahmen der Richtlinien der Osterr. Arztekammer erbrin-
gen kdnnen
Der Tarif entspricht der Pos.512 und wird analog valorisiert
MS2 | Sonographische Untersuchung d. Schwangeren zwischen 3311|€| 06 | nurvon FA fiir Gynakologie verrechenbar, wenn sie den
der 30. und 34. SSW Nachweis einer besonderen Ausbildung in der Sonographie
im Rahmen der Richtfinien der Osterr. Arziekammer erbrin-
gen kénnen
Der Tarif entspricht der Pos.512 und wird analog valorisiert
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Untersuchung des Kindes (LA 02)

Seite VII/2

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
KN1 | Untersuchung des Neugeborenen 31,30 [ €| 01,08 |inder1. LW
nur verrechenbar, wenn die Untersuchung nicht bereits auf
einer Geburtenstation durchgefihrt wurde
KU1 | Erste Untersuchung des Kindes 38,16 | €| 01,08 | zwischen der4.und 7. LW
KU2 | Zweite Untersuchung des Kindes 38,16 | € | 01,08 | zwischen dem 3. und 5. LM
KU3 | Dritte Untersuchung des Kindes 38,16 | € | 01,08 | zwischen dem 7. und 9. LM
KU4 | Vierte Untersuchung des Kindes 38,16 | € | 01,08 | zwischen dem 10. und 14. LM
KU5 | Fiinfte Untersuchung des Kindes 38,16 | € | 01,08 | zwischen dem 22. und 26. LM
KU6 | Sechste Untersuchung des Kindes 38,16 | € | 01,08 | zwischen dem 34. und 38. LM
KU7 | Siebente Untersuchung des Kindes 38,16 | €| 01,08 | zwischen dem 46. und 50. LM
KU8 | Achte Untersuchung des Kindes 38,16 | € | 01,08 | zwischen dem 58. und 62. LM
KO1 | Orthopadische Untersuchung des Kindes 20,22 | €| 01,08 | zwischen der4.und 7. LW
12
KH1 | Hals-, Nasen-, Ohrenuntersuchung des Kindes 31,42 | €| 01,08 | zwischen dem 7. und 9. LM
09
KA1 | Augenuntersuchung des Kindes 31,42 | €| 01,03 | zwischen dem 10. und 14. LM
08
KA2 | Augenuntersuchung (fachérztliche) des Kindes 38,16 | €| 03 |zwischendem 22.und 26.LM
KS1 | Erste Ultraschalluntersuchung der Sauglingshiiften 42,63 | €| 08,12 |inder1.LW
14 | Ausbildungsnachweis sowie entsprechende Gerateausstat-
tung erforderlich.
Diese Position darf nur bei Hausgeburten oder ambulanten
Geburten verrechnet werden, nicht hingegen bei stationaren
Geburten (Bestandteil der von der Krankenanstalt zu erbrin-
genden Leistungen).
KS2 | Zweite Ultraschalluntersuchung der S&uglingshiiften 42,63 | €| 08,12 | zwischen der 6. und 8. LW
14 | Ausbildungsnachweis sowie entsprechende Geréteausstat-
tung erforderlich.
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VORBEMERKUNG ZU VIIl. UND IX. PHYSIKALISCHE MEDIZIN:

Allgemeine Bestimmungen

1.
1.1.

1.2.

1.3.

14.

1.5.

2.2.

23.

24.

2.5.

Ziele und Grenzen des Leistungsanspruches und die Mitwirkungspflicht des Patienten

Die Physikalische Therapie dient der Wiederherstellung der fiir den Lebensalltag und die Berufsausiibung erforderlichen Funktion des
Bewegungsapparates und der Schmerzbehandlung. Dariiber hinaus gehende Ziele sind nicht Aufgabe der sozialen Krankenversiche-
rung und nach vorhergehender Aufklarung gegebenenfalls privat zu verrechnen.

Ist mit physikalischer Therapie keine substantielle Verbesserung des Zustandsbildes mehr erreichbar und steht eine Schmerzbehand-
lung im Vordergrund, ist die in Frage kommende physikalische Therapie hinsichtlich ihrer Kosten gegen jene einer medikamentésen
Therapie oder kombinierten Therapie abzuwégen. Grundsatzlich gebiihrt nur die kostengiinstigere Therapie, sofern diese nicht wegen
aufgetretener erheblicher Nebenwirkungen oder konkreten Gefahren fiir den Patienten unzumutbar ist.

Die in einem solidarisch finanzierten Gesundheitssystem zwangslaufig begrenzten Behandlungskapazitéten sollen primar zur langfristig
wirksamen Mobilisierung speziell nach Operationen und zur Modifikation von Aktivitat und Bewegung eingesetzt werden. Dies bedeutet,
dass bei Verordnung und Erbringung der aktiven Therapie der Vorzug eingerdumt wird und passiven Therapiebestandteilen grundsétz-
lich nur eine die aktive Therapie unterstiitzende Funktion in einem unumgéanglichen MaB zukommt.

Bei jeder Krankenbehandlung und speziell bei der Physikalischen Therapie trifft den Patienten eine Mitwirkungspflicht. Dies bedeutet,
dass der Patient im Rahmen des ihm aus medizinischer Sicht Zumutbaren am Erfolg der Therapie mitzuwirken hat. Konkret ist vom
Patienten zu verlangen, insbesondere jene Ubungen der Heilgymnastik / Bewegungstherapie, die fiir sein Krankheitsbild zweckmaRig
sind, in der Therapie aktiv zu erlernen und vor allem auch auBerhalb der Therapieeinheiten selbsténdig durchzufiihren. Der Erbringer
hat dem Verordner im Therapiebericht (Punkt 4.4.) mitzuteilen, ob diese Mitwirkung erfolgte. Bei Folgeverordnungen ist auf dem An-
tragsformular (Punkt 4.3.) anzugeben, ob der Patient bisher an der Therapie entsprechend mitgewirkt hat.

Sobald im Zuge der Therapie ein Zustand erreicht ist, der bei zumutbarer selbstandiger Durchfiihrung bereits erlernter Ubungen durch
den Patienten die Erreichung des Behandlungszieles erwarten I8sst, ist von einer Fortsetzung der Therapie auf Kosten der Kasse auch
dann Abstand zu nehmen, wenn noch bewilligte Therapieeinheiten nicht verbraucht wurden. Dies hat der Leistungserbringer dem Ver-
ordner mitzuteilen.

Erbringung von Physikalischer Therapie durch andere Fachgebiete als jenem der Physikalischen Medizin

Grundsétzlich ist eine parallele Therapie (nur ein Teil — z.B. passive Therapiebestandteile — wird selbst erbracht und fiir den anderen
Teil - z.B. Heilgymnastik — erfolgt eine Zuweisung) unzuldssig, es sei denn, dies ist im Einzelfall aus medizinischen und/oder geogra-
phischen Griinden erforderlich.

Physikalische Behandlung (Pos. 431 bis 438) kann durchgefiihrt werden von

a. Vertragsfachérzten fur Orthopadie, Unfallchirurgie, Neurochirurgie, Neurologie;
b.  von Vertragsérzten fiir Algemeinmedizin, die ihre Ausbildung nach der AAO 2015 absolviert haben;
c. von Vertrags(fach)arzten die nicht unter lit. a. und b. fallen mit folgender Aus- bzw. Fortbildung:

ca) Absolvierung der physikalischen Medizin oder Orthopédie und Traumatologie als vertieftes Fach wahrend des Studiums, oder

cb) mindestens 3 Monate Ausbildung auf einer Abteilung fiir physikalische Medizin, oder

cc) OAK Diplom Sportmedizin; OAK Diplom Geriatrie; OAK Diplom Kur-, Praventivmedizin und Wellness; OAK Diplom manuelle
Medizin; OAK Diplom spezielle Schmerztherapie; oder

cd) 30 Stunden Fortbildung (z.B. im Rahmen DFP) Uber die theoretischen Grundlagen physikalischer Therapie (in Bezug auf Indi-
kationsstellung und Wirksamkeit in Frage kommender Methoden) sowie die Durchfiihrung von Elektro- und Ultraschalltherapie.
Fir Vertragsarzte, die diese Therapien schon bisher angeboten haben, verringert sich das AusmaR der Fortbildung auf einen
Refresherkurs im Ausmaf von 10 Stunden.

Diese Regelung gilt ab Inkrafttreten dieser Zusatzvereinbarung firr alle neu in Vertrag genommenen Vertragsérzte. Fiir alle zu diesem
Zeitpunkt bereits in Vertrag befindlichen Vertragsérzte gibt es zur Absolvierung der lit. c¢d) eine Ubergangsfrist von 5 Jahren."

Eingesetzte Hilfspersonen miissen berufsrechtlich zur Erbringung der jeweiligen Therapiemethode befugt sein (solche sind insbeson-
dere Angehdrige des medizinisch-technischen Fachdienstes oder Heilmasseure bzw. medizinische Masseure mit Spezialqualifikation
fiir die Elektrotherapie).

Der Vertrags(fach)arzt hat die Nachweise der Voraussetzungen gemaR Punkt 2.2. b und ¢ sowie 2.3. fiir seine Hilfspersonen und eine
Auflistung seiner apparativen Ausstattung der Kasse zu (ibermittein (und Anderungen bekannt zu geben). Auf Anforderung ist der Kasse
eine Kopie der vorschriftsmaRig durchgefiihrten Funktionsiiberpriifung zu Gibermitteln.

Die Behandlung hat (iber ihre gesamte Dauer nur vom dafiir berechtigten Behandler erbracht zu werden und darf auch nicht zeitweise
anderen Personen (iberlassen werden. Es ist jedenfalls unzuléssig, Patienten sich selbst (z.B. durch ein ausgehandigtes Ultraschallge-
rat) behandeln zu lassen und dies zu verrechnen. Die angegebene (Mindest-)-Behandlungsdauer bezieht sich auf die Arbeit direkt am
Patienten (umfasst nicht Zeiten des Aus-und Ankleidens, sonstige Vor- und Nachbereitungen, Dokumentation).

- Stand: 01.01.2024
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Erbringung Physikalischer Therapie durch Facharzte fiir Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation

Der Vertragsfacharzt fiihrt (bzw. dessen Mitarbeiter fiihren) physikalische Therapien nur fiir solche Patienten durch, die der Vertrags-
facharzt zuvor selbst untersucht (Indikationsstellung und Therapieplan erstellt) hat. Punkt 2.1. gilt entsprechend. Der Vertragsfacharzt
darf eine unaufschiebbare physikalische Therapie fiir eine Sitzung auch vor Einholung der Bewilligung durch die Kasse verrechnen,
wenn die Antragstellung vor dieser Sitzung nicht mdglich war bzw. die Riickmeldung der Kasse auf einen gestellten Antrag nicht recht-
zeitig eingelangt ist, selbst wenn die Kasse den Antrag ablehnt. Therapieleistungen kdnnen grundsétzlich nur verrechnet werden, wenn
die e-card des Patienten vor der Behandlung eingelesen wurde.

Passive Therapiebestandteile diirfen nicht innerhalb des vorgesehenen Zeitrahmens anderer Behandlungen — z.B. Heilgymnastik / Be-
wegungstherapie - erbracht werden. Fiir jede Heilgymnastik / Bewegungstherapie gilt, dass wéhrend der gesamten Behandlungsdauer
der Therapeut die Behandlung / Anleitung des Patienten persdnlich durchzufiihren hat. Die angegebene Behandlungsdauer bezieht sich
auf die Arbeit direkt am Patienten (umfasst nicht Zeiten des Aus-und Ankleidens, sonstige Vor- und Nachbereitungen, Dokumentation).

Der Vertragsfacharzt darf zur Behandlung héchstens entweder 5 Physiotherapeuten (Vollzeitaquivalente) oder 4 Physiotherapeuten und
einen Heilmasseur bzw. medizinischen Masseur (aber keine anderen Hilfspersonen) heranziehen, alle diese nur, wenn sie am selben
Standort nicht (auch) freiberuflich tétig sind. Der Vertragsfacharzt hat die Ausbildungsnachweise fiir seine (mit)behandelnden Mitarbeiter
und eine Auflistung seiner apparativen Ausstattung der Kasse zu (ibermittein (und Anderungen bekannt zu geben). Auf Anforderung ist
der Kasse eine Kopie der vorschriftsmaBig durchgefiihrten Funktionstiberpriifung zu ibermittein.

Befund, Behandlungsverlauf und Behandlungsergebnis sind zu dokumentieren; die Dokumentation ist mindestens 7 Jahre aufzubewah-
ren und der Kasse auf Verlangen vorzulegen. Der arztiiche Dienst der Kasse hat ein Einsichtsrecht nicht nur in die Dokumentationen,
sondern bei Verdacht der unkorrekten Abrechnung auch in die Terminplanung sowie die Aufzeichnungen dariiber, welcher Behandler
welche Leistungen durchgefiihrt hat.

Verordnung von Physikalischer Therapie (bei Durchfiihrung durch anderen Leistungserbringer / Vertragspartner) und vorhe-
rige Bewilligung

Grundsétzlich bediirfen Verordnungen der physikalischen Therapie vor ihrer Erbringung der Bewilligung durch die Kasse.

Die Verordnung von Physikalischer Therapie darf unter Beriicksichtigung der unter Abschnitt 1 dargestellten Grundsétze nur aufgrund
einer personlichen Untersuchung des Patienten durch den die Verordnung ausstellenden Vertrags(fach)arzt erfolgen, es sei denn, es
liegt bereits eine konkrete Therapieempfehlung der entiassenden Krankenanstalt oder des zuvor behandelnden Facharztes vor. Im
Hinblick auf die Mitwirkungspflicht des Patienten (siehe Punkt 1.4.) sind, wenn der Patient fiir dasselbe Krankheitsbild in den letzten 3
Jahren bereits mehr als 10 Therapiesitzungen vom Verordner verordnet erhalten hatte, grundsatzlich (Ausnahmen sind auf dem Antrag
zu begriinden!) nur mehr einzelne Therapiesitzungen bzw. ein Kontingent mit einer Laufdauer von 12 Monaten mit dem Ziel der Uber-
priifung (und allenfalls notwendigen Anpassung und/oder Ergénzung) bereits erlernter, selbsténdig durchzufiihrender Ubungen zu ver-
ordnen und zu bewilligen.

Grundsétzlich kann und soll sich die Verordnung auf die Hauptbehandlungsart (in der Regel aktive Heilgymnastik / Bewegungstherapie)
beschrénken und dem Leistungserbringer die Beurteilung und Entscheidung iiberlassen, welche passiven Therapiebestandteile (im
Sinne der Positionen 4700 bis 4717) in der jeweiligen Therapiesitzung fiir eine wirksame (zweckmafige) Durchfiihrung der Hauptbe-
handlung unentbehrlich sind. Diese Regelung tritt erst in Kraft, wenn sie analog mit den anderen Leistungserbringern physikalischer
Therapie vertraglich vereinbart wurde; dariber werden die Vertrags(fach)arzte mit gemeinsamem Rundschreiben von AKS und OGK
informiert. Im Einzelfall und jedenfalls bei Verordnung durch Facharzte fiir physikalische Medizin kann die Verordnung fiir den Leis-
tungserbringer verbindlich die genaue Festlegung von Art, Lokalitat und Intensitat jedenfalls anzuwendender Therapiebestandteile sowie
Hinweise auf Kontraindikationen enthalten.

Die Verordnung (wie auch die Bewilligungsanfrage bei der Kasse) hat mittels vereinbartem Formular zu erfolgen und hat insbesondere
zu enthalten:

Im Feld Diagnose:
- Aktuelle Diagnose,

- betroffene Kdrperregion{en),
- eine Beschreibung von Art und wesentlichem AusmaR der Beeintréchtigung

Im Feld Verordnung des Arztes/Behandlungsziel.

primar anzuwendende Behandlungsart (dabei sind nur unbedingt erforderliche und spezifizierte zusatzliche Anwendungen entspre-
chend der Positionen 4700 bis 4717 anzufiihren),

- etwaige ergénzende passive Therapieformen

- Beschreibung des Behandlungszieles

Im Feld Befunde und erqgénzende Information:

- Faktoren die mdglicherweise eine Kontraindikation fiir bestimmte Behandlungsformen darstellen.

- Bei Folgeverordnungen ist anzugeben, ob der Patient bisher an der Therapie im (oder nicht) ausreichendem Mal (s. Punkt 1.4.)
mitgewirkt hat.

- Stand: 01.01.2024
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4.4, Bericht des Leistungserbringers an Verordner:
Der Leistungserbringer informiert auf Beilage B den Verordner vom erzielten Behandlungserfolg und dariiber, ob der Patient an der
Therapie im (oder nicht) ausreichendem MaR (s. Punkt 1.4.) mitgewirkt hat.

4.5.  Umgang mit Qualitatsméngeln speziell in der Erbringung:

Die Vertrags(fach)arzte teilen der Kasse folgende Wahrnehmungen mit:

a)

b)

Seite VIII/3

Leistungserbringer halten sich nicht an die Verordnung (insbesondere Erbringung anderer als verordneter Leistungen, speziell
Massagen anstatt verordneter Heilgymnastik, zeitgleiche Behandlung mehrerer Patienten);

Qualitatsmangel in der Erbringung verordneter Leistungen (insbesondere unzulassige Delegation der Erbringung an andere Per-
sonen, Einsatz wirkungsloser oder gar kontraindizierter passiver Therapiebestandteile, auffallende Erfolglosigkeit der Leistungser-
bringung, unbrauchbare oder unzutreffende Riickmeldungen gem. Punkt 4.4.).

5. Behindertengerechter Zugang
Vertragsfacharzte fir Physikalische Medizin miissen ihre Ordination behindertengerecht ausstatten.

VIIL.

PHYSIKOTHERAPIE DER ARZTE FUR ALLGEMEINMEDIZIN UND ALLGEMEINEN FACH-

ARZTE (AUSGENOMMEN FACHARZTE FUR PHYSIKALISCHE MEDIZIN)

Allgemeine Bestimmungen (LA 00)

Physikalische Behandlung darf nur von jenen Arzten durchgefiihrt werden, die hiezu von den Kassen im Einvernehmen mit der Arztekammer
erméchtigt werden.

Fiir die arztl. Uberwachung kann bei zugewiesenen Fllen keine Grundvergiitung verrechnet werden.

Es erfolgt eine Limitierung in der Weise, dass

Orthopéden
FA fiir HNO

Arzte fiir Allgemeinmedizin und alle anderen allg. FA .................
mit dem jeweiligen vollen Punktwert honoriert erhalten, dariiber liegende Punkte werden nur mit dem halben Punktwert honoriert.

Physikotherapeutische Verrichtungen (LA 01)

2,40 Punkte pro Pauschalfall
1,50 Punkte pro Pauschalfall
0,80 Punkte pro Pauschalfall

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
431 | Kurzwellen, Neodynator 0,72 30 | bis 20 Behandlungen genehmigungsfrei, dariiber hinaus ist
die Bewilligung der Kasse einzuholen
432 | Diathermie 0,63 30 | bis 10 Behandlungen genehmigungsfrei
433 | Quarzlampe, Faradisation, Galvanisation, Hochfrequenz, 0,45 30 | bis 10 Behandlungen genehmigungsfrei
Tonisator, Vierzellenbad, TENS
434 | HeiBluft 045|P| 30 |bis 10 Behandlungen genehmigungsfrei
435 | Sollux, Vitalux, Kaltquarzlicht, Solarca, Blaulicht, Rotlicht, 0,36 |P| 30 |bis 10 Behandlungen genehmigungsfrei
Ultrakombinator, Profundes (Langwellen)
436 | Ultraschall 1,08 |P| 30 |bis 10 Behandlungen genehmigungsfrei
437 | Extensionsbehandlung 0,45 | P | 04,12 | bis 10 Behandlungen genehmigungsfrei
18,19
438 | Aerosolinhalation ohne Medikamente, pro Inhalation 0,45 30 | bis 10 Behandlungen genehmigungsfrei

- Stand: 01.01.2024
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IX. FACHARZTE FUR PHYSIKALISCHE MEDIZIN UND ALLGEMEINE REHABILITATION

Pos.Nr Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

4611 | Heilgymnastik / Bewegungstherapie zur postoperativen Mo- | 1,30 [ P| 13 | CHA; verrechenbar nur binnen 2 Monaten nach der Verord-
bilisierung nung zugrunde liegenden Operation (Angabe des Operati-
Behandlungszeit mindestens 15 Minuten onstages und Beilage des Entlassungsberichtes mit Diag-

nose erforderlich)

4612 | Heilgymnastik / Bewegungstherapie zur postoperativen Mo- | 2,50 | P| 13 | CHA; verrechenbar nur binnen 2 Monaten nach der Verord-
bilisierung nung zugrunde liegenden Operation (Angabe des Operati-
Behandlungszeit mindestens 30 Minuten onstages und Beilage des Entlassungsberichtes mit Diag-

nose erforderlich)

4613 | Heilgymnastik / Bewegungstherapie zur postoperativen Mo- | 3,60 |P| 13 | CHA; verrechenbar nur binnen 2 Monaten nach der Verord-
bilisierung nung zugrunde liegenden Operation (Angabe des Operati-
Behandlungszeit mindestens 45 Minuten onstages und Beilage des Entlassungsberichtes mit Diag-

nose erforderlich)

4614 | Heilgymnastik / Bewegungstherapie zur postoperativen Mo- | 4,70 | P| 13 | CHA; verrechenbar nur binnen 2 Monaten nach der Verord-
bilisierung nung zugrunde liegenden Operation (Angabe des Operati-
Behandlungszeit mindestens 60 Minuten onstages und Beilage des Entlassungsberichtes mit Diag-

nose erforderlich).

Am selben Tag diirfen neben dieser Pos. keine weiteren Be-
handlungsleistungen dieses Tarifabschnittes abgerechnet
werden

4621 | Heilgymnastik / Bewegungstherapie — 15 Minuten 1,30 |P| 13 |CHA

4622 | Heilgymnastik / Bewegungstherapie — 30 Minuten 250 |P| 13 |CHA

4623 | Heilgymnastik / Bewegungstherapie — 45 Minuten 360 |P| 13 |CHA

4624 | Heilgymnastik / Bewegungstherapie — 60 Minuten 470 |P| 13 | CHA; Diese Leistungsposition ist nur fiir neurophysiologische
Therapien (Bobath und Vojta) verorden- und verrechenbar.
Der behandelnde Arzt oder Physikotherapeut hat eine dies-
bezligliche Spezialausbildung nachzuweisen.

Am selben Tag diirfen neben dieser Pos. keine weiteren Be-
handlungsleistungen dieses Tarifabschnittes abgerechnet
werden.

4631 | Zuschlag fiir Hausbesuch 1,80 | P| 13 | Nurmit vorheriger cheférztlicher Bewilligung und pro Tag und
Gebaude(komplex) auch bei Behandlung mehrerer Patienten
nur ein Mal verrechenbar.

4641 | Beckenbodengymnastik zur Inkontinenz-Behandlung / Ein-| 2,30 |P| 13 |CHA

zelsitzung (mindestens 30 Minuten Behandlungszeit)

4642 | Beckenbodengymnastik zur Inkontinenz-Behandlung / Grup-| 1,20 | P| 13 | CHA; Verrechenbar je anspruchsberechtigten Patienten, un-
pensitzung: 2 Patienten abhangig von der Kostentragerschaft der/des anderen mitbe-

handelten Patienten

4643 | Beckenbodengymnastik zur Inkontinenz-Behandlung / Grup-| 0,82 | P| 13 | CHA; Verrechenbar je anspruchsberechtigten Patienten, un-
pensitzung: 3 Patienten abhangig von der Kostentragerschaft der/des anderen mitbe-

handelten Patienten

4644 | Beckenbodengymnastik zur Inkontinenz-Behandlung / Grup- | 0,62 | P| 13 | CHA; Verrechenbar je anspruchsberechtigten Patienten, un-
pensitzung: 4 Patienten abhéngig von der Kostentragerschaft der/des anderen mitbe-

handelten Patienten

4645 | Beckenbodengymnastik zur Inkontinenz-Behandlung / Grup-| 0,50 | P| 13 | CHA; Verrechenbar je anspruchsberechtigten Patienten, un-
pensitzung: 5 Patienten abhangig von der Kostentragerschaft der/des anderen mitbe-

handelten Patienten

4646 | Beckenbodengymnastik zur Inkontinenz-Behandlung / Grup-| 0,42 | P| 13 | CHA; Verrechenbar je anspruchsberechtigten Patienten, un-
pensitzung: 6 Patienten abhangig von der Kostentragerschaft der/des anderen mitbe-

handelten Patienten
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Pos. Bezeichnung Ta- FG Anmerkung

4651 | Extensionsbehandlung manuell, Mindestbehandlungsdauer | 1,10 13 [ CHA
15 Minuten

4652 | Extensionsbehandlung mechanisch und/oder mit automati- | 0,60 13 | CHA; Darf nur entweder vom Vertragsfacharzt selbst, von einem Phy-
schen Geraten (Mindestbehandlungsdauer 15 Minuten) sikotherapeuten nach arztlicher Anordnung oder von einer MTF nach

vom Arzt durchgefiihrter Probebehandlung und genauer Bestimmung
der Behandlungsparameter (Gewichte und Zeit) bei Anwesenheit des
Arztes in der Praxis und fallweiser Kontrolle durchgefiihrt und ver-
rechnet werden (eine Erbringung durch eine andere, auch berufsbe-
rechtigte Hilfsperson ist unzuldssig).

4661 | Manuelle Lymphdrainage pro Extremitat | 2,10 13 | CHA; Der Kompressionsverband kann bei arteriellen Durchblutungs-
Reine Behandlungszeit mind. 30 Minuten chne Kompressi- storungen, Hautlasionen (ulcera) und morbus Sudeck entfallen.
onsverband Die Position darf nur verrechnet werden, wenn die Leistung vom Ver-

tragsfacharzt selbst oder von Physikotherpeuten, Heilmasseuren,
medizinischen Masseuren oder MTF, jeweils mit Spezialausbildung
erbracht wurde.

4662 | Manuelle Lymphdrainage pro Extremitat. Reine Behand- | 2,80 13 | CHA; bei Verwendung eines Kompressionsstrumpfes nicht verre-
lungszeit mind. 30 Minuten zuziiglich Kompressionsverband chenbar (Im Ubrigen siehe Anmerkung zur Pos. 4661)

4663 | Manuelle Lymphdrainage pro Extremitdt. Reine Behand- | 2,80 13 | CHA; Verrechenbar nur bei Lymphddemen Stufe |l
lungszeit mind. 45 Minuten ohne Kompressionsverband einmal pro Tag

Am selben Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. 4661, 4662
und 4664. (Im Ubrigen siehe Anmerkung zur Pos. 4661)

4664 | Manuelle Lymphdrainage pro Extremitdt. Reine Behand- | 3,10 13 | CHA; Verrechenbar nur bei Lymphdédemen Stufe |l

lungszeit mind. 45 Minuten zuzlglich Kompressionsverband einmal pro Tag
Am selben Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. 4661, 4662
und 4663. (Im Ubrigen siehe Anmerkung zur Pos. 4661)

4700 | Manuelle Teilmassage (mindestens 20 Minuten Behand- | 1,50 13
lungsdauer)

4711 | Moor- oder Fangopackung(en) pro Sitzung 0,50 13

4712 | (sonstige) Warmebehandlung pro Sitzung 0,20 13 | Darf nur mit der Kasse verrechnet werden, wenn der Versicherte aus
medizinischen Griinden (z.B. wegen Behinderung) nicht in der Lage
ist, diese Behandlung an sich selbst durchzufihren

4713 | Kryomoor 0,50 13 | nur als Probebehandlung einmal pro Fall und Quartal verrechenbar

4714 | Zweizellen- oder Vierzellenbad (Mindestanwendungsdauer | 0,70 13
20 Minuten)

4715 | Elektrotherapie (Mindestanwendungsdauer 10 Minuten), ins- | 0,50 13 | Einmal pro Sitzung verrechenbar
besondere: Niederfrequenz (TENS, Hochvolt, Schwellstrom), nicht bei zeitgleicher Erbringung einer Ultraschallbehandlung (z.B. mit
Mittelfrequenz (Interferenz, Schwellstrom), Hochfrequenz Kombinationsgerét) verrechenbar (siehe dazu Pos. 4717)
(Mikrowelle, - Kurzwelle, Dezimeterwelle), Kombinierte
Stréme, Galvanisation / lontophorese

4716 | Ultraschallbehandlung {Mindestanwendungsdauer 10 Minu- | 0,70 13 | Einmal pro Sitzung verrechenbar
ten) nicht bei zeitgleicher Erbringung einer Elektrotherapie (z.B. mit Kom-

binationsgerat) verrechenbar (siehe dazu Pos. 4717).

4717 | Elektrotherapie und Ultraschallbehandlung kombiniert 0,90 13 | Nicht gemeinsam mit Pos. 4715 und/oder 4716 verrechenbar.

4720 | Inhalationstherapie (ohne Medikament) 0,20 13 | Darf nur mit der Kasse verrechnet werden, wenn der Versicherte aus
medizinischen Griinden (z.B. wegen Behinderung) nicht in der Lage
ist, diese Behandlung an sich selbst durchzufiihren.

CHA = die Erbringung der Leistung bedarf der vorherigen chefarztlichen Bewilligung

Anmerkung zu den Pos. 4700 und 4711 bis 4720:
Der Vertragsarzt ist verpflichtet, diese Leistungen (zumindest Massagen, Warmebehandlungen, Elektro- und Ultraschalltherapie) ihrer Art
nach anzubieten und im notwendigen Umfang zu erbringen. Sie unterliegen keiner Bewilligungspflicht.

Hinsichtlich der fachspezifischen Sonderleistungen werden im Einvernehmen der Gesamtvertragsparteien Sonderverrechnungsbefugnisse im
Sinne des § 343 Abs 1 ASVG zu den neuen Einzelvertragen abgeschlossen, die mit 01.01.2025 in den Honorartarif des Gesamtvertrages
Ubernommen werden.

- Stand: 01.01.2024
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X. RONTGENLEISTUNGEN DURCH ARZTE FUR ALLGEMEINMEDIZIN UND ALLGEMEINE

FACHARZTE (LG 09)

Allgemeine Bestimmungen (LA 00)

1.

Réntgenleistungen werden nach MaBgabe der folgenden Bestimmungen nur jenen Arzten fiir Allgemeinmedizin honoriert, die aufgrund
einer sanitétsbehdrdlich genehmigten Apparatur und ihrer Ausbildung von der OGK im Einvernehmen mit der AKS hiezu erméchtigt sind
(Teilréntgenologen). Arzten fiir Allgemeinmedizin in der Stadt Salzburg kann grundsétzlich keine solche Erméchtigung gegeben werden.
Die Erméchtigung ist auf einfache Rontgenaufnahmen bei Unféllen (bei begriindetem Verdacht auf Knochenbruch maximal 3 Grundbild-
erpaare, dariiber hinaus mit Begriindung), ein Thoraxréntgen nach Brustkorb-Trauma und auf eine Fremdkérperdiagnostik (1 Grundbild-
erpaar und gegebenenfalls eine Durchleuchtung im Rahmen der Versorgung) im selben Krankheitsfall beschrankt.

Bei gegebenem Bedarf kann im Einvernehmen zwischen AKS und OGK eine Erméchtigung auch zur Durchfilhrung anderer Rontgenun-
tersuchungen bis auf Widerruf erteilt werden. Die Erméchtigung fiir Teilréntgenologen erlischt, wenn am selben Orte ein Facharzt fiir
Rontgenologie zur kassenarztlichen Tatigkeit zugelassen wird.

Zur Durchflihrung von Réntgenuntersuchungen sind weiters erméachtigt:

a) die Vertragsfacharzte fiir Innere-, Lungen- und Kinderkrankheiten, beschrankt auf Rdntgendurchleuchtungen (Aufnahme) der Lunge
und des Herzens;

b) die Vertragsfacharzte fiir Chirurgie, Orthopadie und Unfallchirurgie, beschrankt auf Rontgendurchleuchtungen (Aufnahme) der Kno-
chen und Gelenke.

Uberweisungen an Nichtfachrontgenologen zur Vorahme von Réntgendurchleuchtungen und Aufnahmen diirfen grundsétzlich nicht
durchgefiihrt werden, ausgenommen in Féllen Erster-Hilfe-Leistungen (Frakturen, Fremdkérper) entsprechend dem Punkt 2.

Werden filr einen Behandlungsfall 2 oder mehr réntgendiagnostische Leistungen am selben Tag getétigt, wird fiir die 2. und jede weitere
Leistung der hiefiir festgesetzte Tarifsatz um 0,60 Punkte verringert.

Werden Réntgenaufnahmen in 2 Ebenen auf einem Film oder Karton durchgefiihrt, erhoht sich das Honorar fiir die betreffende Position
um 1,20 Punkte.

Es erfolgt eine Limitierung in der Weise, dass

OrthOPAAEN ......covvvvvvevii s 2,00 Punkte pro Pauschalfall

Arzte fiir Allgemeinmedizin u. alle anderen allg. FA ............. 1,50 Punkte pro Pauschalfall

mit dem jeweiligen vollen Punktwert honoriert erhalten, dariiber liegende Punkte werden nur mit dem halben Punktwert honoriert.

Auf unfallchirurgisch-traumatologische Leistungen von zur Leistungserbringung berechtigten Arzte fiir Allgemeinmedizin finden obige
Limitierungsbestimmungen keine Anwendung; in solchen Fallen sind die dafiir vorgesehenen Leistungspositionen mit der Zusatzbezeich-
nung ,Unfall* zu verzeichnen.

Punkt 7 der Allgemeinen Bestimmungen des Abschnittes XI. Fachradiologie gilt entsprechend.

- Stand: 01.01.2024
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Durchleuchtungen (LA 01)
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inklusive schriftlicher und digitaler Dokumentation

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
531 | Durchleuchtung 3,00 30
532 | Durchleuchtung als weitere Leistung am selben Tag 2,40 30
533 | Durchleuchtung mit Kontrastmittel (einschl. Kontrastmit- 4,30 30
tel)
534 | Durchleuchtung mit Kontrastmittel (einschl. Kontrastmit- 3,70 30
tel) als weitere Leistung am selben Tag
539 | Durchleuchtung durch FA fiir Lungenkrankheiten 4,20 10 |°)
540 | Durchleuchtung durch FA fiir Lungenkrankheiten als 3,60 10 |°)
weitere Leistg. am selben Tag
541 | Durchleuchtung durch FA fiir Lungenkrankheiten 1,00 10 |°)
Zuschlag fir Bildverstérker
542 | Digitales Lungenrdntgen in allen notwendigen Ebenen 12,5 10 | Verrechenbar in 67% der Pauschalfélle zum vollen Tarif

und dariiber hinaus zum halben Tarif. Nach Abrechnung
des 4. Quartals erfolgt fiir jene Vertragsarzte, die zumin-
dest in einem Quartal die Limitgrenze (iberschritten ha-
ben, ein Jahresausgleich. Andere Leistungspositionen
des Réntgen-Tarifkataloges kénnen von Fachéarzten fiir
Lungenheilkunde grundsatzlich nicht mehr verrechnet
werden (siehe Ausnahme gemaR Anmerkung zu den
Pos. 539 bis 541)

Der OGK ist auf Verlangen (léngstens binnen 3 Jahren
nach der Abrechnung) die Dokumentation bzw ein schrift-
licher Befund zur Verfiigung zu stellen. Auf Anfrage ist der
OGK ein Nachweis vorzulegen, dass die Réntgenanlage
zum Leistungszeitpunkt sanitétshehdrdlich zum Betrieb
zugelassen war.

°) Anmerkung zu den Pos. 539 bis 541:
Diese Positionen werden nur honoriert, wenn im Einvernehmen mit Kammer und Kasse eine Verrechnungsbefugnis eingerdumt wurde.
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
5511 | Fiim9x 12 1. Aufnahme 360|P| 30
5512 | Film 9 x 12 ab 2. Aufnahme 300(P| 30
5513 | Film 9 x 12 1. Aufnahme 2 Ebenen 480|P| 30
5514 | Film 9 x 12 ab 2. Aufnahme 2 Ebenen 420(P| 30
5515 | Film 9 x 12 1. Aufnahme Unfall 360|P| O1
5516 | Film 9 x 12 ab 2. Aufnahme Unfall 300|P| 01
5517 | Film 9 x 12 1. Aufnahme 2 Ebenen / Unfall 480(P| 01
5518 | Film 9 x 12 ab 2. Aufnahme 2 Ebenen / Unfall 420 (P| 01
5521 | Film 13 x 18 1. Aufnahme 400(P| 30
5522 | Film 13 x 18 ab 2. Aufnahme 340|P| 30
5523 | Film 13 x 18 1. Aufnahme 2 Ebenen 520|P| 30
5524 | Film 13 x 18 ab 2. Aufnahme 2 Ebenen 460 (P| 30
5525 | Film 13 x 18 1. Aufnahme Unfall 520|P| 01
5526 | Film 13 x 18 ab 2. Aufnahme Unfall 442 P 01
5527 | Film 13 x 18 1. Aufnahme 2 Ebenen / Unfall 6,76 |P| 01
5528 | Film 13 x 18 ab 2. Aufnahme 2 Ebenen / Unfall 598 |P| 01
5531 | Film 18 x 24 1. Aufnahme 460(P| 30
5532 | Film 18 x 24 ab 2. Aufnahme 400|P| 30
5533 | Film 18 x 24 1. Aufnahme 2 Ebenen 580|P| 30
5534 | Film 18 x 24 ab 2. Aufnahme 2 Ebenen 520(P| 30
5535 | Film 18 x 24 1. Aufnahme Unfall 598|P| 01
5536 | Film 18 x 24 ab 2. Aufnahme Unfall 520|P| 01
5537 | Film 18 x 24 1. Aufnahme 2 Ebenen / Unfall 754|P| 01
5538 | Film 18 x 24 ab 2. Aufnahme 2 Ebenen / Unfall 6,76 |P| 01
5541 | Film 15 x 40 1. Aufnahme 490 |P| 30
5542 | Film 15 x 40 ab 2. Aufnahme 430|P| 30
5543 | Film 15 x 40 1. Aufnahme 2 Ebenen 6,10|P| 30
5544 | Film 15 x 40 ab 2. Aufnahme 2 Ebenen 550|P| 30
5545 | Film 15 x 40 1. Aufnahme Unfall 6,37 |P| 01
5546 | Film 15 x 40 ab 2. Aufnahme Unfall 55 (P| 01
5547 | Film 15 x 40 1. Aufnahme 2 Ebenen / Unfall 793|P| O
5548 | Film 15 x 40 ab 2. Aufnahme 2 Ebenen / Unfall 715(P| 01
5551 | Film 24 x 30 1. Aufnahme 520|P| 30
5552 | Film 24 x 30 ab 2. Aufnahme 460 |P| 30
5553 | Film 24 x 30 1. Aufnahme 2 Ebenen 6,40|P| 30
5554 | Film 24 x 30 ab 2. Aufnahme 2 Ebenen 580|P| 30
5555 | Film 24 x 30 1. Aufnahme Unfall 520|P| 01
5556 | Film 24 x 30 ab 2. Aufnahme Unfall 460(P| 01
5557 | Film 24 x 30 1. Aufnahme 2 Ebenen / Unfall 6,40|P| 01
5558 | Film 24 x 30 ab 2. Aufnahme 2 Ebenen / Unfall 580|P| 01
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
5561 | Film 30 x 40 1. Aufnahme 6,30 [P| 30
5562 | Film 30 x 40 ab 2. Aufnahme 570 (P| 30
5563 | Film 30 x 40 1. Aufnahme 2 Ebenen 750 |P| 30
5564 | Film 30 x 40 ab 2. Aufnahme 2 Ebenen 6,90 |P| 30
5565 | Film 30 x 40 1. Aufnahme Unfall 6,30 [P| 01
5566 | Film 30 x 40 ab 2. Aufnahme Unfall 570 [P | 01
5567 | Film 30 x 40 1. Aufnahme 2 Ebenen / Unfall 750(P| 01
5568 | Film 30 x 40 ab 2. Aufnahme 2 Ebenen / Unfall 6,90 P| 01
5571 | Film 35 x 35 1. Aufnahme 6,60 P| 30
5572 | Film 35 x 35 ab 2. Aufnahme 6,00 [ P| 30
5573 | Film 35 x 35 1. Aufnahme 2 Ebenen 780 (P| 30
5574 | Film 35 x 35 ab 2. Aufnahme 2 Ebenen 7,20 P| 30
5575 | Film 35 x 35 1. Aufnahme Unfall 6,60 [P| 01
5576 | Film 35 x 35 ab 2. Aufnahme Unfall 6,00 P 01
5577 | Film 35 x 35 1. Aufnahme 2 Ebenen / Unfall 780 |P| 01
5578 | Film 35 x 35 ab 2. Aufnahme 2 Ebenen / Unfall 720 |P| 01
5581 | Zahnfilm 1,50 |P| 30
5591 |Karton 9 x 12 330 (P| 30
5592 |Karton 13x 18 360 (P| 30
5593 | Karton 18 x 24 39 |P| 30
5594 | Karton 15 x 40 400|P| 30
5595 | Karton 24 x 30 420|P| 30
5596 | Karton 30 x 40 470 (P| 30
5597 | Karton 35 x 35 500(P| 30
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Xl. FACHRADIOLOGIE (LG 11)
Allgemeine Bestimmungen (LA 00)

1. Die Facharzte fiir Radiologie diirfen nur (iber Zuweisung in Anspruch genommen werden. Der zuweisende Arzt hat die angeforderte
Leistung auf dem Uberweisungsschein selbst genau festzulegen; es ist unzuléssig, dies dem Facharzt fiir Radiologie zu Giberlassen. Der
Umfang der angeforderten Untersuchungen darf das MaR des Notwendigen nicht iibersteigen (keine Screening-Untersuchungen). Die
Verwendung vorgefertigter Leistungsspiegel ist nur im Einvernehmen mit der OGK zuléssig.

2. Von Vertragsfachérzten fiir Radiologie sind grundsatzlich nur jene Leistungen verrechenbar, die vom zuweisenden Vertragsarzt auf von
der OGK aufgelegten Uberweisungsschein verlangt wurden und im Tarifkatalog enthalten sind. Ausnahmefélle (arztlich notwendige Uber-
schreitungen des Ausmales der Zuweisung) sind zu begriinden. Eine analoge Verrechnung von Leistungspositionen ist unzulassig. Ist
die Anforderung des zuweisenden Arztes unklar, hat der Facharzt fiir Radiologie mit dem zuweisenden Arzt das Einvernehmen herzu-
stellen.

3. Die Verrechnung von Privathonoraren fiir Leistungen, filr welche die OGK den Versicherten gegeniiber leistungspflichtig sind, ist ausge-
schlossen.

4, Réntgendiagnostische Leistungen, die im Rontgenorgantarif nicht enthalten sind, sind entsprechend der erbrachten Leistung mit den
Positionen 701 bis 719 abzurechnen.

5. Die Abrechnung von Leistungen ist mit dem Uberweisungsschein vorzunehmen. Alle erbrachten Leistungen sind unter Angabe der Di-
agnose sowie des Datums und der Positionsnummer zu verrechnen. Es diirfen nur einwandfreie Aufnahmen verrechnet werden.

6. Mit den Tarifsatzen sind die &rztliche Untersuchung, die diagnostische Manahme inklusive aller Hilfsmittel, die Begutachtung und der
Befund abgegolten.

Kosten fiir die erforderlichen Kontrastmittel sind im Tarif inbegriffen. Bei Positionen ohne entsprechende Anmerkung konnen erforderliche
Kontrastmittel rezeptiert werden oder werden diese von der OGK beigestellt.

7. Die Untersuchungsergebnisse sind in schriftlicher Form auszufertigen. Ultraschalluntersuchungen sind bildlich zu dokumentieren. Die
erbrachten Leistungen (inkl. Sonographie) sind mittels geeigneter Medien (bspw. digitale Medien, CD-ROM, Filme, Papierausdruck efc.)
zu dokumentieren. Die Unterlagen sind mindestens 3 Jahre aufzubewahren und der OGK auf Verlangen in geeigneter Weise zur Verfi-
gung zu stellen. (Davon unberiihrt bleiben die berufsrechtlichen Dokumentations- und Aufbewahrungspfiichten.) Ubermittelte Originalun-
terlagen sind auf Verlangen binnen 14 Tagen vollstandig zuriickzustellen. Die Form der Ubermittlung der Befunde bzw. Aufnahmen
(digitale Medien, CD-ROM, Filme, Papierausdruck etc.) ist mit den Zuweisern zu vereinbaren.

8. Untersuchungen auf Rechnung der Kasse diirfen nur mit Geréaten und nach Methoden durchgefiihrt werden, die dem Stand der Radiolo-
gie entsprechen. Der OGK steht das Recht zu, dies von Experten {berpriifen zu lassen. Der Zeitpunkt der Uberpriifung ist im Einverneh-
men mit dem Vertragsradiologen festzusetzen. Bei der Uberpriifung ist auf Wunsch des Vertragsradiologen ein Vertreter der Arztekam-
mer beizuziehen.

Soweit der Vertragsfacharzt fiir die Leistungserbringung auch Hilfspersonen einsetzt, miissen diese lber die dafiir erforderliche berufs-
rechtliche Qualifikation bzw. Ausbildung verfiigen. Der Kasse ist dariiber auf Anfrage im Wege der Arztekammer fiir Salzburg entspre-
chend Auskunft zu geben.

9. Mammographien sind nur unter den folgenden Voraussetzungen verrechenbar:
9.1.  Leistungsvoraussetzungen:

Die vereinbarten Leistungen knnen nur von jenen Fachérzten/Fachérztinnen fiir Radiologie bzw. von jenen Gruppenpraxen fiir
Radiologie erbracht werden (Leistungserbringer), welche die nachstehenden Voraussetzungen erfiillen und von der OGK auf Basis
der mafgeblichen Zertifikate bzw. Nachweise zur Abrechnung der Leistungen berechtigt wurden. Die Verrechnungsmdglichkeit der
Leistungen beginnt bzw. endet jeweils zu einem Quartalsbeginn bzw. Quartalsende.

Die Leistungserbringer werden (iber Beginn und Ende (siehe Pkt. 9.1.10) der Verrechnungsméglichkeit von der OGK informiert.
9.1.1. An standortbezogenen Voraussetzungen fiir die Leistungserbringung sind jedenfalls zu erfiillen:
a) ausschlieRliche Verwendung von digitalen Geréten
b) technische Qualitatssicherung gemal Kompendium Mammographie Teil 1 (Anlage 1)

c) Erstellung von Mammographieaufnahmen von jéhrlich mindestens 2.000 Frauen pro Standort
d) Absolvierung von regelmaRigen Fortbildungen der nichtérztlichen Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen, die die Mammographie durch-
fihren (Punkt 9.1.9).
9.1.2. An personlichen Voraussetzungen fiir die Leistungserbringung sind jedenfalls zu erfiillen:
a) Befundung von Mammographieaufnahmen von jahrlich mindestens 2.000 Frauen pro Radiologen/Radiologin. Es z&hlen so-

woh! Erst- und Zweitbefundungen wie auch kurative Mammographien.
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b)

9.1.3.

9.1.4.

9.1.5.

9.1.6.

9.1.7.

9.1.8.

9.1.9.

9.1.10.

9.1.11.

9.1.12.

9.1.13.
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Bei Krankheit, Karenz oder einem anderen einvernehmlich von Hauptverband bzw. Dachverband der Sozialversicherungstra-
ger und Bundeskurie niedergelassene Arzte (BKNA) im Einzelfall anerkannten Grund erstreckt sich der Fristenlauf im AusmaR
der Absenz, maximal aber um sechs Monate. Wenn eine Radiologin/ein Radiologe eine langere Karenz in Anspruch nimmt,
kann siefer mit einem Intestivbefundertraining einschlielich persdnlicher Befundung von 500 Mammografien (im Folgenden:
Intensivbefundertrainnig) wieder einsteigen.

Neueinsteiger / Neueinsteigerinnen ins Programm, die keinen Nachweis (iber 2000 Befundungen von Mammographieaufnah-
men erbringen kénnen, kénnen diese Voraussetzung durch den Nachweis des Absolvierens eines Intensivbefundertrainings
vor Programmeinstieg erbringen. Gelingt die Erfilllung der Mindestfrequenzen im ersten Jahr der Programmteilnahme nicht,
kann das Einstiegs-Intensivbefundertraining einmalig angerechnet werden.

Kénnen die personenbezogenen Mindestfrequenzen dariiber hinaus wahrend der Programmteilnahme nicht erreicht werden,
ist das Kriterium geméaR Punkt 9.1.2. lit. a auch erfilllt, wenn ein Intensivbefundertraining absolviert wird, wobei aber mindes-
tens 1.500 Befundungen vorliegen miissen. Die Bestatigung der Absolvierung des Intensivbefundertrainings muss bis 30.06.
des auf das Kalenderjahr, in dem die personenbezogene Mindestfrequenz nicht erreicht wurde, folgenden Kalenderjahres an
die Akademie der Arzte GesmbH (ibermittelt werden. Wahrend dieses Zeitraums bleiben das OAK-Zertifikat und die Pro-
grammteilnahme aufrecht.

Die Festlegung der Kriterien fiir das Intensivbefundertraining sowie die Approbation von Anbietern derartiger Trainings obliegt
der Zertifikatskommission, wobei die vom HV genannten Mitglieder der Zertifikatskommission nicht iberstimmt werden diirfen.

Absolvierung von Weiterbildungskursen (Multidisziplindrer Kurs und Befunderkurs) vor Programmteilnahme, aufrechtes dfp-
Diplom, kontinuierliche Aufrechterhaltung der fachlichen Qualifikation (jéhrlicher Qualitétszirkel einberufen durch den regional-
verantwortlichen Radiologen) durch eine laufende Fortbildung im AusmaB von 40 dfp-Punkten fiir die Fortbildung im Bereich
der Senologie jeweils in einem Fortbildungszeitraum entsprechend dem Diplom-Fortbildungsprogramm von 5 Jahren.

Der Nachweis der Erfiillung der Voraussetzungen gemaR Punkt 9.1.2. lit. a und b ist die Basis fiir das OAK-Zertifikat Mamm-
adiagnostik gemalt Kompendium Mammographie Teil 2 (Anlage 2). Ein gilltiges OAK-Zertifikat Mammadiagnostik ist Voraus-
setzung fiir die Leistungserbringung.

Die Zertifizierung der technischen Voraussetzungen (Punkt 9.1.1. lit. b) erfolgt durch die OAK/OQMed gemaR Kompendium
Mammographie Teil 1 (Anlage 1) durch Beauftragung einer auf dem Gebiet der Medizinphysik qualifizierten Einrichtung oder
Person.

Die Nachweise der Mindestfrequenzen gema® Punkt 9.1.1. lit. ¢ und Punkt 9.1.2. lit. a erfolgen bei Beginn der Leistungser-
bringung durch Selbstangaben des Radiologen/ der Radiologin, die durch Stichproben (iberpriift werden kénnen. Sobald der
Koordinierungsstelle des Brustkrebsfriiherkennungsprogramms (BKFP) Daten im Programm zur Verfiigung stehen, sind diese
zur Feststellung der jahrlichen Mindestfrequenzen heranzuziehen. Ab diesem Zeitpunkt ist das nachste volle Kalenderjahr
maRgeblich.

Die Prufung der persdnlichen Voraussetzungen gemaR Punkt 9.1.2. lit. a und b, die Ausstellung von diesbeziiglichen unbe-
fristeten Zertifikaten erfolgt durch die OAK/Osterreichische Akademie der Arzte.

Die Nachweise Uber die Erfiillung der Voraussetzungen gemaR Punkt 9.1.4. -9.1.6., 9.1.8., 9.1.9. und 9.1.11. werden in eine
Datenbank (Register), welche gemaR 2. ZP VU-GV eingerichtet wird, eingespeist und stehen der SV und der OAK zur Verfii-
gung.

Der/Die im Falle einer Vertretung tatig werdende Radiologe/Radiologin hat die Qualitatskriterien und Qualifikationsanforderun-
gen des Punktes 9.1.3 zu erfiillen.

Die leistungserbringenden Radiologen/Radiologinnen sind verpflichtet, mit der Erstellung von Mammographien ausschlieBlich
berufsrechtlich qualifizierte nichtérztliche Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen zu beauftragen. Diese haben regelmaRig an internen
und mindestens alle drei Jahre an anerkannten externen Fortbildungsmanahmen teilzunehmen. Die Zertifikate (iber diese
FortbildungsmaRnahmen sind vor Beginn der Leistungserbringung vom Radiologen/von der Radiologin nachzuweisen.

Liegen die Voraussetzungen geméaf diesen Bestimmungen nicht oder nicht mehr vor, diirfen vom Vertragsarzt ab Beginn des
nachstfolgenden Abrechnungszeitraums keine Mammographien mehr an Anspruchsberechtigten der Kassen erbracht werden.

Weiterbildung vor Leistungserbringung und laufende Fortbildung: Die Weiterbildung vor Leistungserbringung, die erfolgreiche
Absolvierung der Fallsammlung sowie die laufende Fortbildung werden nach Mafgabe des Punktes 9.1.3 durch die OAK als
OAK-Zertifikat Mammadiagnostik gemaR Kompendium Mammographie Teil 2 (Anlage 2) geregelt.

Zertifikatskommission: Fiir das OAK-Zertifikat Mammadiagnostik ist eine Zertifikatskommission gemaR Kompendium Mammo-
graphie Teil 2 (Anlage 2) bei der OAK eingerichtet.

Ein erstmalig ins Programm einsteigender Standort hat die erforderlichen Mindestfrequenzen innerhalb der ersten 24 Monate
ab Programmteilnahme (gilt ab dem ersten vollen Kalenderjahr) nachzuweisen. Nach Ablauf der ersten 24 Monate der Pro-
grammteilnahme (gilt ab dem ersten vollen Kalenderjahr) sind die erforderlichen Mindestfrequenzen fiir den Standort jahrlich
nachzuweisen .Die Vertragspartner bekennen sich dazu, dass die Vorsorgemammographie in erster Linie im niedergelassenen
Bereich stattfinden soll.
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Im Einzelfall kann im Einvernehmen zwischen HV und BKNA aus einem anerkannten wichtigen Grund von der Anforderung
der Mindestfrequenzen dauerhaft (z.B. regionale Versorgungsrelevanz) abgewichen werden.

Von der Anforderung der Mindestfrequenzen kann befristet fiir eine zwischen HV und BKNA festgelegte Dauer bei auReror-
dentlichen Umsténden (z.B. OrdinationsschlieBung aufgrund voh Umbau, Naturkatastrophen, Karenz, langerfristiger Erkran-
kung) abgewichen werden.

9.2.  Die Verrechnung der Pos. 682 (kurativ) ist ausschlieBlich bei folgenden Indikationen zuléssig:

9.2.1.
922
9.2.3.
9.24.
9.2.5.
9.2.6.
9.27.
9.28.
9.2.9.
9.2.10.
9.2.11.
9.212.

Familiar erhdhter Disposition

Zustand nach Mantelfeldbestrahlung vor dem 30. LJ

Ersteinstellung mit Hormonersatztherapie

BIRADS il bei letzter diagnostischer Mammauntersuchung

Tastbarer Knoten, unklarer Tastbefund bzw. positiver Sonographiebefund (jedes Alter)
Mastodynie einseitig,

Histologisch definierte Risikolasionen

Sekretion aus der Mamille

Zustand nach Mamma-Ca. OP (invasiv und nicht-invasiv; auch bei Zustand nach Aufbauplastik oder Ablatio);
Entziindliche Verénderungen, Mastitis/Abszess

Neu aufgetretene Verénderungen an der Mamille und/oder Haut

Sonstige medizinische Indikation mit Angabe der konkreten Indikation

Erliduterungen/Anmerkungen zu den einzelnen Indikationen sind dem Kompendium Mammographie Teil 3 (Anlage 3) zu ent-
nehmen.

9.3.  Dokumentation:

9.3.1.

932

9.3.3.

Das Befundungsergebnis und die Befundungsschritte aller Brustuntersuchungen (Erstbefund der Mammographie, Mammaso-
nographie, Zweitbefund der Mammographie, Konsensus) ist unverénderbar elektronisch unter Angabe von Zeit, Ort und Be-
funder/Befunderin zu erfassen und fiir eine unabhéngige Auswertung elektronisch zur Verfiigung zu stellen. Die Dateniiber-
mittlung erfolgt regelmaRig, jedenfalls aber als Paket einmal monatlich.

Ersucht eine Patientin im Rahmen einer kurativen Mammographie, eine — wie im Programm vorgesehene ausschlieBlich indi-
rekt personenbezogene — Datenweitergabe an die Datenhaltung und Evaluierung ihrer Daten nicht vorzunehmen, erfolgt aus
abrechnungstechnischen Griinden eine Leermeldung.

Es wird ein neues Doku-Blatt ,Selbstzahler Mammografie (SMZ)* zur Dokumentation von Frauen, die der Screeningpopulation
angehoren, aber in kiirzeren Intervallen eine Mammografie durchfiihren lassen, welche sie selbst bezahlen, eingefiihrt. Dies
ermdglicht einerseits eine korrekte Dokumentation; andererseits kdnnen diese Mammografien so den Frequenzen angerech-
net werden. Eine Datentibermittlung erfolgt nur bei Zustimmung derr Frau.

Das Datenflussmodell gemaR Kompendium Mammographie Teil 4 (Anlage 4) wurde einvernehmlich zwischen SV und OAK
erarbeitet. Anderungen sind einvernehmlich festzulegen. Das Modell hat unter anderem folgende Datenflisse zu beinhalten
bzw. nachstehenden Grundsétzen zu folgen:

Die Datentibermittiung von der Untersuchungseinheit an das Pseudonymisierungsservice, welches fiir das BKFP verwendet
wird, erfolgt (iber das e-Card-System;

Die Pseudonymisierung der Patientinnen-Daten erfolgt durch das Pseudnoymisierungsservice des BKFP;
Die Daten werden vom Pseudonymisierungsservice an die Datenhaltestelle des BKFP weitergeleitet und dort gespeichert;

Medizinische Daten werden in der Datenhaltestelle des BKFP nur in solcher Form gehalten, dass ein Riickschluss auf eine
konkrete Patientin (z.B. (ber Name, Adresse, SV-Nummer) nicht mehr méglich ist.

Die Ubermittlung der fiir die Abrechnung notwendigen organisatorischen Daten an den zustandigen Krankenversicherungs-
trager muss gesichert sein.

Die Erfiillung der Dateniibermittlungs- und Dokumentationsverpflichtungen ist Voraussetzung fiir die Honorierung der Leistun-
gen.

94. Evaluierung

94.1.
94.2

Die Befundungsergebnisse aller Brustuntersuchungen werden gemeinsam mit dem BKFP evaluiert.

Die medizinische Evaluierung wird durch die med. Evaluierungsstelle des BKFP durchgefiihrt.

- Stand: 01.01.2024
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9.5.  Vorgangsweise bei nicht rechtzeitig erfolgter bundesweiter Umsetzung des Vorsorge-Mammographie-Programms bzw Verfiigbarkeit
der nicht vom Vertragsarzt bereitzustellenden (technischen) Infrastruktur:

- Die Anerkennung der Hinderungsgriinde gem Pkt 9.1.2. erfolgt im Einvernehmen zwischen AKS und OGK;

- die Erhebung der Mindestfrequenzen (Pkt 9.1.5.) erfolgt anhand der Abrechnungsdaten der OGK und der Sonderversicherungstra-
ger durch die OGKund allenfalls erforderlicher ergénzender Angaben des Vertragsarztes;

- die Priifung der persdnlichen Voraussetzungen (Pkt 9.1.6.) erfolgt durch die AKS;
- die verpflichtende Befundiibermittiung entfallt bis zur Verfiigbarkeit der in Abschnitt 9.3. angefiihrten Infrastruktur.

Hinsichtlich der Vorsorge-Mammographie erfolgt fiir die Dauer der Nichtverfligbarkeit des elektronischen Einladungssystems die
Inanspruchnahme durch Uberweisung (Vorsorgeuntersuchung) friihestens alle zwei Jahre nach Durchfithrung der letzten Vorsorge-
Mammographie.

ANLAGEN:
Anlage 1 - Kompendium Mammographie Teil 1: Standortbezogene Qualitatssicherung
Anlage 2 — Kompendium Mammographie Teil 2: OAK-Zertifikat Mammadiagnostik

Anlage 3 — Kompendium Mammographie Teil 3: Indikationen fiir die kurative Mammographie (fiir Frauen)
Anlage 4 — Kompendium Mammographie Teil 4: Datenflussmodell
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- XI. FACHRADIOLOGIE - Seite XI/5

UMSATZRABATTE
Fiir die Facharzte fir Radiologie wird nachstehender Umsatzrabatt auf kurative Leistungen zur Anwendung gebracht:

bis € 142.013,00 Quartalsumsatz

(inkl. Unkosten, Sono. und Therapie) 100 % Honorar

von € 142.013,01 bis € 189.350,00 Quartalsumsatz

(inkl. Unkosten, Sono. und Therapie) 90 % Honorar
(somit 10 % Abzug)

von € 189.350,01 bis € 284.029,00 Quartalsumsatz 85 % Honorar

(inkl. Unkosten, Sono. und Therapie) (somit 15 % Abzug)

Ab € 284.029,01Quartalsumsatz (inkl. Unkosten, Sono. und Therapie) 80 % Honorar
(somit 20 % Abzug)

Der genannte Abzug erfolgt jeweils nur von den die angefiihrten Umsatzgrenzen (bersteigenden Betragen. Bei Uberschreitung zweier oder
mehrerer Umsatzgrenzen erfolgt der Abzug gestaffelt.

Beispiel: Quartalsumsatz € 350.000,00

bis€  142.013,00 volles Honorar = € 142.013,00
fiir € 47.336,99 90 % Honorar = € 4260329
fiir € 94.678,99 85 % Honorar = € 8047714
fiir € 65.971,02 80 % Honorar = € 52776,82

Summe: € 317.870,25
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Schadel (LA 01)
Pos.Nr. Bezeichnung I;?; Ur:::?t. ?,ﬁ:’ FG Anmerkung

601 | Schadel 1,60 2,40 4,00 14 | Bei Schadeltrauma daneben Pos. 603 verre-
chenbar.

602 | Gesichtsschadel 1,60 2,20 3,80 14

603 | Schadelbasis 0,80 1,20 2,00 14

604 | Sella, VergroRerungsaufnahme 0,80 1,10 1,90 14

605 | Schidfenbein pro Seite (inkl. Durchleuchtung) 3,20 5,30 8,50 14

606 | Schidfenbein nach Stenvers pro Seite, od. Rhese 1,60 3,30 4,90 14

607 | Nasennebenhohlen inkl. Keilbeinhdhle 3,20 5,50 8,70 14

608 Nasenbein 1,60 2,10 3,70 14

609 | Panoramardntgen zur Kiefer- oder Zahnbeurteilung 0,80 1,10 1,90 14

610 | Zahne, 1 bis 3 benachbarte 0,80 0,50 1,30 14 | neben Panoramardntgen (Pos. 609) nur 1mal
verrechenbar. Max. ist der Zahnstatus verre-
chenbar.

611 | Zahnstatus 1,60 2,00 3,60 14 | neben Panoramardntgen (Pos. 609) nicht verre-
chenbar

612 | Kiefergelenk, pro Seite mit offenem u. geschl. Mund 1,60 2,00 3,60 14

613 | Oberkiefer, pro Seite 1,60 2,10 3,70 14

614 | Unterkiefer, pro Seite 1,60 2,10 3,70 14

- Stand: 01.01.2024



Wirbelsaule / knécherner Thorax (LA 02)

- XI. FACHRADIOLOGIE -

Seite XI/7

Pos.Nr. Bezeichnung I;T(:' U?,ﬁ.st' (;:' FG Anmerkung
615 | Halswirbelsaule 240 3,40 5,80 14
616 | Foramina Intervertebralia pro Seite 0,80 1,20 2,00 14
617 Foramina Intervertebralia mit Durchleuchtung pro 0,80 1,75 2,55 14

Seite
618 | Halswirbelsule mit Funktionsaufnahmen 4,00 570 9,70 14
619 | Brustwirbelséule 1,60 2,70 4,30 14
620 Lendenwirbelsaule-Kreuzbein 2,40 3,90 6,30 14
621 Kreuz- und Steilbein 1,60 2,30 3,90 14
622 | Kreuz-Darmbeingelenke 2,40 3,40 5,80 14
623 !\I/lirbelséule, Ganzaufnahme stehend ap auf einem 2,40 4,20 6,60 14
ilm
624 :{Vir:belséule, Ganzaufnahme in einem ap und seit- 4,80 8,40 13,20 14
ic
625 | Rippen, einseitig 3,20 3,70 6,90 14
626 | Sternum 3,20 3,70 6,90 14
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Schulter- und Beckengiirtel, Extremitéten (LA 03)

- XI. FACHRADIOLOGIE -

Seite XI/8

Pos.Nr. Bezeichnung I'FI,':(? Ur;l::lst. gﬁts FG Anmerkung
627 | Schiiisselbein 0,80 1,10 1,90 14
628 | Acromioclav.Gel.bds. 0,80 1,30 2,10 14
629 | Schulterblatt 1,60 3,50 5,10 14
630 Oberarm ohne Gelenk 1,60 2,50 4,10 14
631 Unterarm ohne Gelenk 1,60 1,20 2,80 14
632 | 1 Handgelenk mit dist.U-Arm 1,60 2,20 3,80 14
633 | Hand 1,60 2,20 3,80 14
634 Handwurzel und Mittelhand 1,60 2,20 3,80 14
635 Handwurzelserienaufnahme 3,20 2,20 5,40 14
636 | 1Finger oder 1 Zehe 1,60 1,00 2,60 14
637 | Oberschenkel ohne Gelenke 1,60 2,50 410 14
638 Unterschenkel ohne Gelenke 1,60 2,60 4,20 14
639 Oberschenkel und Unterschenkel, Ganzaufnahme in 2,40 4,20 6,60 14
einem, pro Extremitat maximal 2 Ebenen
640 | FuR 1,60 2,40 4,00 14
641 Fersenbein + axial 1,60 2,00 3,60 14
642 | Sternoclaviculargelenk 2,40 3,40 5,80 14
643 Schultergelenk 2,40 4,60 7,00 14
644 Ellbogengelenk 1,60 2,20 3,80 14
645 | Handgelenk 1,60 2,00 3,60 14
646 Becken bis voll. 2. Lebensjahr 0,80 1,10 1,90 14
647 Becken 3. bis 6. Lebensjahr 0,80 1,20 2,00 14
648 | Becken ab 7. Lebensjahr 0,80 1,50 2,30 14 | Bei Endoprothesen ist zusatzlich ein Film For-
mat 24x30 verrechenbar
649 Hiiftgelenk 1,60 2,40 4,00 14 | Bei Endoprothesen ist zusétzlich ein Film For-
mat 24x30 verrechenbar.
650 | Kniegelenk 1,60 2,20 3,80 14
651 Kniegelenkseinsichtaufnahme (Tunnelaufnahme) 0,80 1,10 1,90 14
pro Seite
652 1 Kniegelenk mit Kniescheibe, tangential 2,40 3,20 5,60 14
653 Defileeaufnahme der Kniescheibe 2,40 3,00 5,40 14
654 | Sprunggelenk 1,60 2,20 3,80 14
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- XI. FACHRADIOLOGIE - Seite XI/9
Hals, Herz, Lunge (LA 04)
. Hon. Unkost. Ges.
Pos.Nr. Bezeichnung Pkt. Pkt. Pkt. FG Anmerkung
655 | Thorax bis zum voll. 5. Lebensjahr 1,60 3,40 5,00 14 | einschlieRlich Kontrastmittel
656 | Thorax 6. bis 8. Lebensjahr 1,60 3,50 510 14 | einschlieBlich Kontrastmittel
657 | Thorax ab 9. Lebensjahr 2,40 5,30 7,70 14 | einschlieRlich Kontrastmittel
658 | Speiserdhre 5,60 5,10 10,70 14 | einschlieRlich Kontrastmittel
659 | Hypopharynx-Schluckakt 4,00 470 8,70 14 | einschlieRlich Kontrastmittel
660 | Halsorgane 4,00 470 8,70 14 | einschlieRlich Kontrastmittel
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- XI. FACHRADIOLOGIE - Seite X110
Magen-Darm-Trakt (LA 05)
. Hon. | Unkost. | Ges.
Pos.Nr. Bezeichnung Pkt. Pkt. Pkt. FG Anmerkung
661 | Magen-Duodenum mit Doppelkontrast 6,80 10,30 17,10 14 | einschlieRlich Kontrastmittel
662 | Magen-Duodenum, Untersuchung in Hypotonie mit 7,32 10,30 17,62 14 | einschlieRlich Kontrastmittel
Doppelkontrast
663 | Diinndarmpassage nach Sellink mit Sondierungund | 12,00 26,80 38,80 14 | einschlieRlich Kontrastmittel
Doppelkontrast (beinhaltet die Bereitstellung der Sonde)
664 | Diinndarmpassage mit Dickdarmdarstellung 6,40 14,10 20,50 14 | einschlieflich Kontrastmittel
665 | Dickdarmpassage, verrechenbar nur 24 h.p.c. 2,40 4,80 7,20 14 | einschlieRlich Kontrastmittel
666 | Irrigoskopie, Doppelkontrast 10,40 19,00 29,40 14 | einschlieRlich Kontrastmittel
Pos. 675 darin enthalten — daher nicht geson-
dert verrechenbar.
667 | Irrigoskopie + Doppelkontrast u. Hypotonie 10,92 19,00 29,92 14 | einschlieBlich Kontrastmittel
Pos. 675 darin enthalten — daher nicht geson-
dert verrechenbar.
668 | Appendix, pro Tag (maximal 3 Tage) 240 3,30 570 14 | einschlieBlich Kontrastmittel

- Stand: 01.01.2024




- XI. FACHRADIOLOGIE - Seite X111
Gallentrakt (LA 06)
. Hon. Unkost. Ges.
Pos.Nr. Bezeichnung Pkt. Pkt. Pkt FG Anmerkung
669 | Gallenblase, Nativaufnahme 1,60 3,50 5,10 14
670 | Cholecystographie inkl. Reizmahlzeit 3,20 5,80 9,00 14
672 | Infusions-Cholangio-Cholecystographie, einscht. Na- 5,50 7,10 12,60 14
tivaufnahme
674 | Infusion-Cholangiographie, einschl. Nativaufnahme 4,70 5,90 10,60 14
675 | Abdomen, nativ 1,60 3,00 4,60 14
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- XI. FACHRADIOLOGIE - Seite XI/12
Harntrakt (LA 07)
= Hon. | Unkost. | Ges.
Pos.Nr. Bezeichnung Pkt. PKL. Pkt. FG Anmerkung
676 | Hamblase, Nativaufnahme oder Postmiktionsbild 0,80 1,10 1,90 14
678 Miktionszystourethrogramm 4,40 5,90 10,30 14
679 | i.v. Pyelographie einschl. Nativaufnahme 6,12 8,80 14,92 14
680 | Infusions-Pyelographie, einschl. Nativaufnahme 7,10 8,80 15,90 14
681 Retrograde Zystographie, einschl. Nativaufnahme 6,00 8,40 14,40 14
und Refluxpriifung

- Stand: 01.01.2024




- XI. FACHRADIOLOGIE - Seite X1/113

Sonstige Organ-Untersuchungen (LA 08)

. Hon. | Unkost. | Ges.
Pos.Nr. Bezeichnung Pkt. Pkt. Pkt. FG Anmerkung
682 | Mammographie, pro Seite, einschl. gezielter Anam- | 2,90 440 7,30 14 | Gezielte od. VergréRerungsaufnahmen kdnnen
nese u. klinischer Untersuchung vom Radiologen zur weiteren Abklarung eines
fraglichen patholog. Befundes gesondert ver-
rechnet werden.
Die Pos ist nur verrechenbar, wenn die Voraus-
setzungen, Qualitatsvorgaben und Dokumentati-
onspflichten gema® Abschnitt XI. Fachradiolo-
gie/Ziffer 9 der Allgemeinen Bestimmungen ein-
gehalten werden.
683 | Galaktographie (nach Mammographie) pro Seite 2,80 3,00 5,80 14
684 | Pneumozystographie (nach Mammozystenpunktion) 2,12 3,00 512 14
pro Seite
685 | Sialographie, einschl. Nativaufnahme pro Seite 3,72 5,60 9,32 14
686 | Phlebographie, obere Extremitat, pro Seite 3,72 3,70 742 14
687 | Phlebographie, untere Extremitat, pro Seite 8,52 6,50 15,02 14
688 | Fistelfiillung 3,20 570 8,90 14
689 | Augenfremdkdrper 2,40 3,00 5,40 14
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
760 | Feinnadelpunktion der Mamma 924 |€| 14
761 | Tiefe, ultraschall- oder durchleuchtungsgezielte Injektiono- | 24,60 |€| 14 |Pro Sitzung hdchstens 2mal verrechenbar;
der Punktion (z.B. epidurale Blockade, Lumbalpunktion, Ultraschall oder Durchleuchtung sind gesondert verrechenbar.
Leberpunktion, Punktion eines Pleuraergusses)
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Tomographie def. Organe (LA 09)

- XI. FACHRADIOLOGIE -

Seite XI/14

Pos.Nr.

Bezeichnung

Pkt.

Hon.

Unkost.

Pkt.

Ges.
Pkt.

FG

Anmerkung

690

Tomographie, Lunge, ein- oder beidseitig

6,40

12,60

19,00

14

Notwendige Tomographien kénnen vom Radio-
logen entsprechend der med. Notwendigkeit
ohne gesonderte Zuweisung durchgefiihrt u. ver-
rechnet werden.

691

Tomographie, Kiefergelenk, pro Seite

3,20

7,00

10,20

Notwendige Tomographien kdnnen vom Radio-
logen entsprechend der med. Notwendigkeit
ohne gesonderte Zuweisung durchgefiihrt u. ver-
rechnet werden.

692

Tomographie, Sternum, pro Ebene
{max. 2 Ebenen)

2,40

6,30

8,70

14

Notwendige Tomographien kénnen vom Radio-
logen entsprechend der med. Notwendigkeit
ohne gesonderte Zuweisung durchgefiihrt u. ver-
rechnet werden.

693

Tomographie, Skelett

6,40

11,80

18,20

14

Notwendige Tomographien kénnen vom Radio-
logen entsprechend der med. Notwendigkeit
ohne gesonderte Zuweisung durchgefiihrt u. ver-
rechnet werden.

694

Tomographie, Gallenblase, Gallenwege

3,20

7,40

10,60

14

Notwendige Tomographien kénnen vom Radio-
logen entsprechend der med. Notwendigkeit
ohne gesonderte Zuweisung durchgefiihrt u. ver-
rechnet werden,

695

Tomographie, beide Nieren

2,40

6,60

9,00

14

Notwendige Tomographien kdnnen vom Radio-
logen entsprechend der med. Notwendigkeit
ohne gesonderte Zuweisung durchgefiihrt u. ver-
rechnet werden.
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- XI. FACHRADIOLOGIE -

Zuschlag (Bewegungsablauf) (LA 10)

Seite XI/15

mittels Mittelformatkamera oder Video (verrechenbar
bei Pos. 658, 659, 661, 662, 663, 664, 666, 667, 678,
681, 686, 687, 688)

. Hon. | Unkost. | Ges.
Pos.Nr. Bezeichnung Pkt. Pkt. Pkt FG Anmerkung
700 | Zuschlag fiir die Darstellung von Bewegungsablaufen 1,00 14
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- XI. FACHRADIOLOGIE - Seite X116
Sonstige rontgendiagnostische Leistungen (LA 11)
Pos.Nr. Bezeichnung I;c;(? U';::_St' gﬁf FG Anmerkung
701 | Honoraranteil pro Aufnahme oder Durchleuchtung 0,80 14
702 i.v. Injektion, Punktion 0,52 14
703 | Infusion 1,50 14
704 | Doppelkontrastuntersuchung 1,20 14
705 | Retrograde Untersuchung (Irrigoskopie, MCU, HSG, 1,20 14
Dinndarm n. Sellink, Galaktogr.)
706 | Durchleuchtung (inkl. elektr. Bildverstarkung) 2,30 14
707 | Tomographie 3,00 14
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Aufnahmeformate (LA 12)

- XI. FACHRADIOLOGIE -

Seite XI/17

Pos.Nr. Bezeichnung I;‘I? Ur;l:::lst. gﬁts.' FG Anmerkung
710 | 13/18 1,00 14
711 | 18/24 1,10 14
712 | 24130 1,20 14
713 | 15/40 1,20 14
714 | 20/40 1,30 14
715 | 18/43 1,30 14
716 | 35/35 1,40 14
717 | 30/40 1,40 14
718 | 35/43 1,50 14
719 | 18/24 (Mammogr.) 1,50 14

— Stand: 01.01.2024




Réntgentherapie (LA 13)

Von den ausgewiesenen Tarifsétzen gelten 40 % als Honoraranteil 60 % als Unkosten.

1.

2
3.

- XI. FACHRADIOLOGIE -

Seite XI/18

Die Tarifsatze gelten pro Stelle, wobei unter Stelle das erkrankte Organ oder ein Teil eines solchen zu verstehen ist.

Bei ausgedehnten entziindlichen Erkrankungen der Haut richtet sich die Zahl der zu verrechnenden Stellen nach der Zah! der notwendigen
Felder, wobei alle in einer Feldgrofe bis zu 20 x 20 cm bestrahlten Affektionen als Feld gelten. Verrechenbar sind héchstens sechs Stellen.
Kdnnen zwei oder mehrere Stellen in einem Feld bis zu 20 x 20 cm vereinigt werden, gelangt eine Stelle zur Verrechnung.

Als Sitzung gilt die einmalige Bestrahlung eines Feldes bzw. einer Stelle.

Falls die im Tarif festgelegte Mindestzahl der Sitzungen nicht erreicht wird, ist der Tarifsatz im Verhéltnis der tatséchlichen durchgefiihrten

Leistungen zum Mittelwert der im Tarif vorgesehenen Zahl der Sitzungen zu kiirzen.

Falls die Zahl der durchgefiihrten Sitzungen die im Tarif vorgesehene Zahl iberschreitet, ist der Tarifsatz im Verhltnis der dariiber hinaus
durchgefiihrten Sitzungen zum Mittelwert der im Tarif vorgesehenen Anzahl zu erhGhen. Die Uberschreitung ist zu begriinden.

Anzugeben sind die Diagnose, die Pos.Nr. der Tarifgruppe und die Daten der Sitzungen.
Zur Verrechnung sind nur jene Falle einzureichen, bei denen die Behandlungsserie im Abrechnungsquartal beendet wurde.
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
TARIFGRUPPE 01
771 | Rontgentherapie 800 |[P| 14 |Bei Akne, Blepharoconjunctivitis, Congelatio, Ekzem, chro-
3 - 5 Sitzungen pro Stelle nisch u. mykotisch (keine Serienpause), Entzlindung der
3 - 4 Serien pro Jahr Haut oder Subcutis (Dermatitis, ekzem. Ofitis externa),
4 - 6 Wochen mindestens Serienpause Encephalitis chronica, Epididymitis, Epilepsie, Erysipel,
Erythema, induratum Bazin, Furunkel, unspezifische Lym-
phadenitis (keine Serienp.), Intertrigo, Lichen Vidal und ruber
planus, Migrane, Mikulicz'sche Erkrankung, Mykosis fungoi-
des, Paronychie, Periodontitis, Perniones, Poliomyelitis,
Pruritus, Psoriasis mit Thymus, Thymushyperplasie, Kleinst-
dosenbestrahlung
TARIFGRUPPE 02
772 | Rontgentherapie 15,00 |P| 14 |Bei: Agranulocytose, Aktinomykose der Haut, Alopecia are-
4 - §'Sitzungen pro Stelle ata, Angiom, Arthritis, Arthrose, Bursitis (Calcaneusspom),
3 -5 Serien pro Jahr Condylomata acuminata, Epicondylitis, entziindliche Erkran-
3 - 4 Wochen mindestens Serienpause kung des Bulbus und Glaukom, Epilation (ganzes Gesicht 5
Stellen, ganzer Kopf 6 Stellen), Fistelverodung; Hypophy-
sen-Zwischenhim (Hochdruck, Angina pectoris), Lymphom
(unspezifisch), Mastitis (keine Serienpause), Morbus Werl-
hof, Myositis, Neuralgie, Neuritis, Panaritium (art., oss.,
tend.), Parotitis, Pariarthritis, Periproctitis, Periostitis, Phleg-
mona, Pneumonia chron. (keine Serienpause), Sinusitis,
Schweildriisenentziindung (keine Serienpause), Tendinitis,
Thrombophlebitis, Thyreoiditis; Warzen, multiple
TARIFGRUPPE 03
773 | Rontgentherapie 1950 |P| 14 |Bei: Aktinomykose, mitteltiefer und tiefer Sitz, Arthritis und
4 - 6 Sitzungen pro Stelle Arthrose grolRer Gelenke oder Wirbelséule, Asthma bronchi-
4 -5 Serien pro Jahr ale, Clavus, Herpes zoster, Neurodermatitis, Hyperhidrosis
4 - 8 Wochen mindestens Serienpause localis, Karbunkel, Kraurosis vulvae, Leukamie (Milzbestrah-
lung), Mastopathia cystica, Gynakomastie, Morbus Base-
dow, Hyperthyreose, Morbus Paget und Bechterew, Morbus
Raynaud (Versuch), Narbenkeloid, Duputren'sche Kontrak-
tur, Induratio Penis plastica, Osteomyelitis, Sympathicusbe-
strahlung (Gastrointestinaler Symptomenkomplex nach Ma-
genresektion, Ulcus ventriculi aut duodeni chron., Claucica-
tio intermittens), Syringomyelie, Multiple Sklerose, Schloffer-
tumor, Tonsillarhypertrophie und Tonsillitis chron.
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- XI. FACHRADIOLOGIE -

Seite X119

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
TARIFGRUPPE 04
774 | Rontgentherapie 29,00 14 | Bei: Epulis, Brauner Tumor, Himdrucksymptome (Plexus
4 - 6 Sitzungen pro Stelle choriodeus. Bestrahlung), Prostatahyperthropie (bei kontra-
3 -4 Serien pro Jahr indizierter Operation), Wirbelhaemangiom
4 - 6 Wochen mindestens Serienpause
TARIFGRUPPE 05
775 | Rontgentherapie 32,00 14 | Bei: Hochdruck, Angina pectoris (Nebennierenbestrahlung),
4 - 10 Sitzungen pro Stelle Kastrationsbestrahlung, Myoma uteri, Endometriose, Papil-
2 - 3 Serien pro Jahr lomatose des Larynx, Totalbestrahlung nach Mallet
4 - 8 Wochen mindestens Serienpause
TARIFGRUPPE 06
776 | Fraktionierte curative Bestrahlung 39,00 14 | Bei: Malignomen der Haut, der Lippen, der Wangenschleim-
5 - 10 Sitzungen pro Stelle haut mit Ausnahme des Melanosarkoms (bei einseitiger Be-
3 Serien pro Jahr max. strahlung der Hautmalignome 50 % des Tarifes)
4 Wochen mindestens Serienpause
Fraktionierte curative Bestrahlung 39,00 14 | Bei: Mykosis fungoides, generalisierte tumordse Form
3 Sitzungen pro Stelle
4 Serien pro Jahr max.
6 Wochen mindestens Serienpause
TARIFGRUPPE 07
777 | Fraktionierte prae- oder postoperative Bestrahlung 90,00 14 | Bei: tiefen Malignomen (einschl. Lymphogranulom, der Lym-
8-14 Sitzungen pro Stelle pho-, Leuko- u. Retothelsarkomatosen sowie beider Para-
3 Serien pro Jahr max. metrien als auch der Myelosen)
6 Wochen mindestens Serienpause Bei Leukosarkomatose, Lymphosarkomatose und Re-
tothelsarkomatose gelangen 2 Stellen, héchstens jedoch 4
Stellen zur Verrechnung.
Fraktionierte pragoperative Bestrahlung einer Mamma 90,00 14
8-14 Sitzungen pro Stelle
1 Serie pro Jahr max.
TARIFGRUPPE 08
778 | Fraktionierte prae- oder postoperative Bestrahlung 122,00 14 | Bei: tiefen Malignomen (der Lympho-, Leukosarkomatosen,
16-20 Sitzungen pro Stelle Retothelsarkomatose, beider Parametrien sowie der Myelo-
3 Serien pro Jahr max. sen); (ohne Lymphogranulom)
6-8 Wochen mindestens Serienpause
Oberflachentherapie 122,00 14 | Bei: Malignomen des Mundbodens, der Tonsillen, der
16-20 Sitzungen pro Stelle Zunge, des Rectums, der Vagina u. Vulva
3 Serien pro Jahr max.
6-8 Wochen mindestens Serienpause
TARIFGRUPPE 09
779 | Fraktionierte Bestrahlung 148,00 14 | Bei: Malignomen der Blase, des Bronchus, des Larynx, des
25-40 Sitzungen pro Stelle Osophagus, der Mammae u. der gynakologischen Malig-
3 Serien pro Jahr max. nome
8-10 Wochen mindestens Serienpause
Fraktionierte Oberflachentherapie 148,00 14 | Bei: Melanoma malignum
40 Sitzungen pro Stelle
2 Serien pro Jahr max.
8-10 Wochen mindestens Serienpause
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- XI. FACHRADIOLOGIE ~

Seite XI/20

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
TARIFGRUPPE 10
780 | Siebbestrahlung 190,00 |P| 14 |Bei: fortgeschrittenen Malignomen des Bronchus, Osopha-
50-75 Sitzungen pro Stelle gus, der gynakologischen u. Blasenmalignomen
1 Serie pro Jahr max.
BEGUTACHTUNG
781 | Begutachtung ohne Rénigenleistung | 3,50 ’ P ’ 14 |
RADIUMBEHANDLUNG
Radiumbehandlung kann nur von jenen Arzten verrechnet werden, die hiezu von den Kassen im Einvernehmen mit der Arztekammer fiir Salzburg berechtigt
wurden.
790 |Honorar pro Sitzung 33 [(P| 14
791 | Bei zwei oder mehr Sitzungen fiir einen Behandiungsfall| 225 |P| 14
am selben Tag fiir die zweite und jede weitere
792 |Unkosten bei Radiumbehandlung 004 |€| 14
bis 150 mgeh pro 1 mgeh (als Minimum pro Behandlungs-
fall 100 mgeh)
793 |Unkosten bei Radiumbehandiung 003 (€| 14
iber 150 mgeh bis 1.000 mgeh pro 1 mgeh
794 |Unkosten bei Radiumbehandiung 0,02 |€| 14 |Mehralszweimal 2.400 mgeh pro Behandlungsfall und Jahr
(ber 1.000 mgeh bis 2.400 mgeh pro 1 mgeh kann nicht verrechnet werden.
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XIl.

Sonog

- XIIl. SONOGRAPHIE -

SONOGRAPHIE (LG 12)
raphie durch Radiologen (LA 01)

Seite XII/1

Die allgemeinen Bestimmungen aus Kapitel 11 — Fachradiologie sind zu beachten. Nachstehende Leistungen diirfen nur dann verrechnet
werden, wenn die Berechtigung hiezu von der OGK-Salzburg im Einvernehmen mit der Arztekammer fiir Salzburg erteilt wurde.

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
750 | Oberbauch 4754 €| 14
751 | Nieren und Retroperitoneum 3841(€] 14
752 | Unterbauch 3322 | €| 14
753 |1 Organ 3052 (€| 14 |Als 1 Orgen gilt z.B. beide Nieren, ebenso Gallenblase u.
Gallenwege.
754 | Sonographie der kindlichen Hiifte im 1. Lebensjahr bei 2865(€| 14
Krankheitsverdacht
755 | Mammasonographie nach Vorliegen eines suspekten 11,52 | €| 14 | nichtals Screening-Methode verrechenbar
Mammographiebefundes, der nur durch Sonographie ab- Die Voraussetzung einer vorangegangenen Mammographie
klarbar ist, pro Seite entfallt bei: Zysten-Kontrollen (insbesondere im Rahmen ei-
ner Entziindung), Kontrollen primér mammographisch und
sonographisch benigner Herde, Untersuchungen der ju-
gendlichen knotigen Brust.
Die Position unterliegt gemeinsam mit der Pos. 7551 einem
Verrechnungslimit von 120 % der abgerechneten Pos. 682
pro Arzt und Quartal (dartiber hinaus erfolgt keine geson-
derte Honorierung; ,Null-Limit‘).
Nicht im Zusammenhang mit der Pos. MAMSON verrechen-
bar.
Die Pos. ist nur verrechenbar, wenn die Dokumentations-
pflichten gem&® Abschnitt XI. Fachradiologie /Ziffer 9.3 der
Allgemeinen Bestimmungen eingehalten werden.
7551 | Mammasonographie ohne Mammographie im Rahmen 11,52 | €| 14 |Fir die Abrechnung muss im e-card-System der Behand-
des Brustkrebsfriiherkennungsprogrammes, pro Seite lungsfall Vorsorgemammographie abgebucht und das Doku-
mentationsblatt ,Screening-Ultraschall* elektronisch {ber-
mittelt worden sein. Im selben Quartal nicht gemeinsam mit
Pos. 682 verrechenbar. Die Position unterliegt gemeinsam
mit der Pos. MAMSON einem Verrechnungslimit von 120 %
der abgerechneten Pos. 682 pro Arzt und Quartal (dartiber
hinaus erfolgt keine gesonderte Honorierung; ,Null-Limit®).
756 | Small-Part-Sonographie: 24391 €| 14
Schilddriise inkl. Nebenschilddriise;
Hoden beidseits;
Schulter, Axilla (jeweils pro Seite);
Leiste (bei Verdacht auf Leistenbruch);
Lymphknoten pro Region (erforderlichenfalls beidseits)
757 | Sonographie der Halsweichteile beidseits 32,07 | €| 14 | Diese Position ist pro Untersuchungsfall bzw. Tag nur 1mal
(Mundboden, Zunge, Lymphknoten, Speicheldriisen, Kie- verrechenbar.
ferwinkel, Raumforderungen)
758 | Farbcodierte Doppler-Duplex-Sonographie der Extremité- 3093 [€| 14 | vemechenbar von Fachérzten fiir Radiologie ein Mal pro Pa-
tenvenen (bei aufgrund klinischer Symptomatik/Untersu- tient und Quartal
chung begriindetem Krankheitsverdacht, insbesondere
zum Thromboseausschluss und zur Diagnostik der vend-
sen Insuffizienz), beinhaltend B-Bild und Farbdoppler-
Flussprofil inkl. Aufzeichnung, aller erforderlichen Funkti-
onstests, Dokumentation und Beurteilung auch zum weite-
ren therapeutischen Vorgehen
759 | Farbcodierte Doppler-Duplex-Sonographie der  Caro- 4578 | €| 14 | verrechenbar von Facharzten fiir Radiologie pro Patient und
tis/Vertebralis auf Zuweisung nur bei Beschwerdesympto- Quartal nur einmal sowie binnen eines Jahres (4 Quartale)
matik mit Hinweis auf eine Erkrankung der supraaortalen héchstens 2 mal
himversorgenden Arterien (kein Screening!) oder kardi-
ovaskulare Hochrisikosituation, mit Befunderstellung und
Risikoklassifizierung beziiglich des weiteren therapeuti-
schen Vorgehens samt Dokumentation
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Sonographie durch Urologen (LA 02)

Die Ultraschalluntersuchung ist an den Nachweis einer besonderen Ausbildung gebunden. Die Ausbildung ist der Arztekammer fiir Salzburg
nachzuweisen und iiber diese der OGK bekanntzugeben.

Ebenso ist die Gerateausstattung der OGK iiber die AK fiir Salzburg mitzuteilen.

Seite XII/2

Von den erhobenen Befunden ist ein Durchschlag durch 3 Jahre hindurch aufzubewahren und der OGK bzw. der Arztekammer fiir Salzburg
auf Verlangen zur Verfiigung zu stellen.

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
501 | Nieren und Retroperitoneum pro Untersuchungsfeld 2470 | €| 16 | Siehe nachstehende Anm. zu Pos. 501 bis 505 °)
502 | Unterbauch pro Untersuchungsfeld 2470 | €| 16 | Siehe nachstehende Anm. zu Pos. 501 bis 505 °)
503 | Restharn pro Untersuchungsfeld 2470 |€| 16 | Siehe nachstehende Anm. zu Pos. 501 bis 505 °)
504 | Prostata (transabdominal und/oder transrectal) pro Unter- 2470 | €| 16 | Siehe nachstehende Anm. zu Pos. 501 bis 505 °)
suchungsfeld
505 | Hoden pro Untersuchungsfeld 2470 |€| 16 | Siehe nachstehende Anm. zu Pos. 501 bis 505 °)

°) Anmerkung zu Pos. 501 bis 505:
Die Positionen 501 bis 505 sind nur verrechenbar in zusammen hdchstens 63,5 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal zum vollen Tarif und in
weiteren hchstens 63,5 % der Pauschalfélle zum halben Tarif. *)
Pro Patient und Tag sind maximal 2 Untersuchungsfelder verrechenbar.

- Stand: 01.01.2024
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Sonographie durch allgemeine Fachérzte (ausgenommen Urologen) (LA 03)

Die Ultraschalluntersuchung ist an den Nachweis einer besonderen Ausbildung gebunden. Die Ausbildung ist der Arztekammer fiir Salzburg
nachzuweisen und iber diese der OGK bekanntzugeben.
Ebenso ist die Gerateausstattung der OGK iiber die AK fiir Salzburg mitzuteilen.
Von den erhobenen Befunden ist ein Durchschlag durch 3 Jahre hindurch aufzubewahren und der OGK bzw. der Arztekammer fiir Salzburg
auf Verlangen zur Verfiigung zu stellen.

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
511 | Bi-direktionale Dopplersonographie der Extremitaten 16,61 05,13 | LIMIT: 10 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)
Verrechenbar von Facharzten fir Physikalische Medizin nur
zum Thromboseausschluss in insgesamt héchstens 10 %
der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal™).

5112 | Farbcodierte Doppler-Duplex-Sonographie der Extremita- 34,67 04,07 | verrechenbar von GefaRchirurgen ein Mal pro Patient und
tenvenen (bei aufgrund klinischer Symptomatik/Untersu- Quartal sowie von Internisten mit dem Zusatzfach Angiologie
chung begriindetem Krankheitsverdacht, insbesondere ein Mal pro Patient und Quartal und insgesamt in hichstens
zum Thromboseausschluss und zur Diagnostik der vend- 10 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal *)
sen Insuffizienz)

5113 | Farbcodierte Doppler-Duplex-Sonographie der Extremita- 4391 05 | verrechenbar von Dermatologen mit dem Zusatzfach Angio-
tenvenen, beinhaltend B-Bild und Farbdoppler-Flussprofil logie ein Mal pro Patient und Quartal und insgesamt in
inkl. Aufzeichnung, aller erfordertichen Funktionstests, Do- hochstens 10 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal *)
kumentation und Beurteilung

5114 | Zuschlag fiir (die Pos. 5112 bzw. 5113 ergénzende) 6,33 04, 05, | verrechenbar von Gefafchirurgen in héchstens 25 % (von
farbcodierte Doppler-Duplex-Sonographie der Extremita- 07 | Dermatologen und Internisten mit dem Zusatzfach Angiolo-
tenarterien zur Differenzierung venéser von arteriellen gie in hdchstens 50 %) der verrechneten Pos. 5112 (bzw.
Durchblutungsstdrungen inklusive Dokumentation 5113) und 5117

5115 | Farbcodierte Doppler-Duplex-Sonographie der Extremita- 48,58 04 | verrechenbar von Gefalchirurgen einmal pro Patient und
tenarterien inklusive aller erforderlichen Funktionstests, Quartal. Die Pos. ist fiir denselben Patienten im selben Quar-
ABI und Diagnostik von Lokalisation und Schweregrad der tal nicht gemeinsam mit Pos. 5114 verrechenbar.
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit inkl. Befun-
dung, Therapieempfehlung und Dokumentation

5116 | Zuschlag fiir (die Pos. 5115 ergénzende) farbcodierte 18,58 04 | verrechenbar von Gefalichirurgen ein Mal pro Patient und
Doppler-Duplex-Sonographie der abdominellen arteriellen Quartal und insgesamt in 25% der verrechneten Pos. 5115
GefaRe (Aorta, lliakalgefale, z.B. zur Abklarung in Rich-
tung Aortenaneurysma, lliakalstenose)

5117 | Farbcodierte Doppler-Duplex-Sonographie der abdominel- 34,67 04 | verrechenbar von GefaRchirurgen ein Mal pro Patient und
len arteriellen Gefale (Aorta, lliakalgefae, z.B. zur Ab- Quartal, im selben Quartal aber nicht gemeinsam mit Pos.
klarung in Richtung Aortenaneurysma, lliakalstenose) 5116 und/oder 5115

512 | Gynakologischer Ultraschall 33,11 06 | LIMIT: 33,5 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)
{transabdominal und/oder vaginal) Nicht zum Verlauf einer normalen Schwangerschaft verre-

chenbar.
512ZD | Zuschlag zum gynakologischen Ultraschall fiir eine dopp- 7,06 06 | Verrechenbar in hichstens 20% der abgerechneten Pos.
lersonographische Blutflussmessung (farbcodiert und/oder 512
PW/CW-quantifiziert), insbesondere zur Abklarung von
Ovarialzysten oder des Verdachts einer Plazentainsuffizi-
enz
513 | Oberbauchsonographie inkl. Befunderstellung 4910 04,07 | LIMIT:
08 | FG 04, 07: 20 % der Pauschalfélle pro Arzt u. Quartal
FG 08: 5 % der Pauschalfélle pro Arzt u. Quartal *)
514 | Sonographie der Nieren und des Retroperitoneums (inkl. 24,70 07,08 | LIMIT:
Bauchaorta) inkl. Befunderstellung FG 07: 20 % der Pauschalfalle pro Arzt u. Quartal
FG 08: 5 % der Pauschalfélle pro Arzt u. Quartal *)
515 | Sonographie der Schilddriise und/oder Nebenschilddriise 21,80 07 | Verrechenbar von Fachérzten fir Innere Medizin mit dem
Additivfach Nuklearmedizin bzw. einem entsprechendem
Ausbildungsnachweis.
Limit: 8 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal *)

516 | Sonographie der Halsweichteile beidseits (Mundboden, 34,36 09 | verrechenbar ein Mal pro Patient und Tag und insgesamt in
Zunge, Lymphknoten, Speicheldriisen, Kieferwinkel, hochstens 10 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal *)
Raumforderungen)

- Stand: 01.01.2024
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

520

Echo-Kardiographie (inkl. Befunderstellung)

64,56

07

LIMIT: 18 % der Pauschalfélle pro Arzt u. Quartal *)
(siehe auch Pos. 5201)

5201

Echo-Kardiographie auf Zuweisung

64,56

07

Leistungsumfang, Qualifikationsvoraussetzungen und Doku-
mentation wie Pos. 520

Falle, die ausschlieBlich zur Echo-Kardiographie zugewie-
sen werden, sind keine Pauschalflle und fallen nicht unter
die Limitierung. Es gebihrt keine Grundvergiitung und Ordi-
nationshonorierung.

521

Dopplersonographie (CW und/oder gepulster Doppler) des
Herzens

48,06

07

Diese Pos. ist nur gemeinsam mit einer Echokardiographie
(Pos. 520), jedoch nur in 18 % der Pauschalfalle pro Arzt und
Quartal verrechenbar (LIMIT). *)

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen fiir die Echokardiogra-
phie mit der MaRgabe, dass bei Zuweisung nur zur Echokar-
diographie und Dopplersonographie keine Grundleistungs-
verglitung gebiihrt (siehe Pos. 5211).

5211

Dopplersonographie des Herzens auf Zuweisung

48,06

07

Leistungsumfang, Qualifikationsvoraussetzungen und Doku-
mentation wie Pos. 521.

Falle, die ausschlieBlich zur Echokardiographie mit Doppler-
sonographie des Herzens zugewiesen werden, sind keine
Pauschalfélle und fallen nicht unter die Limitierung. Es ge-
biihrt keine Grundvergiitung und Ordinationshonorierung.

526

Sonographie des Stiitz- und Bewegungsapparates (insbe-
sondere Weichteile der Schulter, Gelenke, Achillessehne,
Bakercyste)

32,28

12

LIMIT: 12 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal *)

527

Ultraschalluntersuchung der kindl. Hiifte im 1. Lebensjahr
bei Krankheitsverdacht

32,28

12
08

LIMIT: 10 % der Pauschalfélle pro Arzt und Quartal *)

Die Pos. kann auch von FA fiir Kinderheilkunde mit beson-
derer Ausbildung in hdchstens 5% der Pauschalfélle pro
Arzt und Quartal verrechnet werden *)

528

Neurosonographie — Basisuntersuchung

64,77

07,19

Beinhaltet die direktionale CW-Doppler-Untersuchung und
die Farb-Duplex-Scan-Untersuchung der extracraniellen
himversorgenden Arterien einschliefilich Dokumentation und
Beurteilung.

Limit: Verrechenbar von Fachérzten flir Neurologie in héchs-
tens 28 % und von Fachéarzten flir Innere Medizin in héchs-
tens 9 % der Pauschalfalle pro Arzt und Quartal. *)

5281

Neurosonographie — Basisuntersuchung auf Zuweisung

64,77

07,19

Leistungsumfang, Qualifikationsvoraussetzungen und Doku-
mentation wie Pos. 528.

Félle, die ausschlieRlich zur Neurosonographie-Basisunter-
suchung zugewiesen werden, sind keine Pauschalfélle und
fallen nicht unter die Limitierung. Es gebiihrt keine Grundver-
gutung und Ordinationshonorierung.

— Stand: 01.01.2024
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

529

Neurosonographie — komplette Untersuchung

121,86

€

19

beinhaltet die Basisuntersuchung (Pos. 528, daher nicht ge-
meinsam mit Pos. 528 verrechenbar) erganzt um die
transcranielle Doppler-Sonographie der intracraniellen Arte-
rien einschlieflich Dokumentation und Beurteilung.

Nur verrechenbar mit entsprechendem Nachweis einer be-
sonderen Ausbildung und nur bei pathologischem Befund
der Basisuntersuchung oder bei spezieller klinischer Frage-
stellung.

LIMIT: 5 % der Pauschalfalle pro Arzt u. Quartal *)

5291

Neurosonographie — komplette Untersuchung auf Zuwei-
sung

121,86

€

19

Leistungsumfang, Qualifikationsvoraussetzungen, Doku-
mentation wie Pos. 529

Falle, die ausschlieRlich zur Neurosonographie - kompletter
Untersuchung zugewiesen werden, sind keine Pauschalfélle
und fallen nicht unter die Limitierung. Es gebiihrt keine
Grundvergiitung und Ordinationshonorierung.

5292

Transcranielle Doppler-Sonographie der intracraniellen Ar-
terien einschlieRlich Dokumentation und Beurteilung auf
Zuweisung nach vom Zuweiser durchgefiihrter Neurosono-
graphie-Basisuntersuchung mit pathologischem Befund

57,09

€

19

Leistungsumfang, Qualifikationsvoraussetzungen, Doku-
mentation wie Pos. 529

Falle, die ausschlieflich zur Transcraniellen-Doppler-Sono-
graphie zugewiesen werden, sind keine Pauschalfélle und
fallen nicht unter die Limitierung. Es geblhrt keine Grundver-
gutung und Ordinationshonorierung.

- Stand: 01.01.2024
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Xilll.  KLEINES LABOR (LG 13)

Allgemeine Bestimmungen (LA 00)

Seite XIII/

Laborparameter, die einer externen Qualitatskontrolle unterzogen werden kénnen, diirfen ab 01.01.2024 nur verzeichnet werden, wenn die
Verlasslichkeit von Laboruntersuchungen durch die nachweisliche Teilnahme an Ringversuchen oder durch &hnliche zur Verfiigung stehende

Methoden (berpriift wurde. (QS VO § 13)

Fiir an einem Tag durchgefiihrte Blut- bzw. Harneinzeluntersuchungen werden insgesamt jeweils nicht mehr Punkte honoriert, als
fiir den Blutbefund komplett bzw. Harnbefund komplett vorgesehen sind.

Es erfolgt eine Limitierung in der Weise, dass

Arzte fiir Allgemeinmedizin ...........cooovvvvvcveree. 1,60 Punkte pro Pauschalfall
Dermatologen............cucvcvrvveceecceeeeeeeeresens 1,50 Punkte pro Pauschalfall
GYNEKOIOGEN .....cev et 6,00 Punkte pro Pauschalfall
Kinderfacharzte............ccooovvevvvercrein e, 2,20 Punkte pro Pauschalfall
Internisten Stadt...........ccovvieevecirierieenn 10,00 Punkte pro Pauschalfall
Internisten Land ...........ccocoevevcceiicicerce, 12,50 Punkte pro Pauschalfall
Lungenfacharzte ...........ooovverennnncnieccnne 2,50 Punkte pro Pauschalfall
UrOlOgeN.....ccv e e, 10,20 Punkte pro Pauschalfall
alle anderen allg. FA .......ccoooomnivvviiienerrvreriennn. 1,50 Punkte pro Pauschalfall

mit dem jeweiligen vollen Punktwert honoriert erhalten, dariber liegende Punkte werden nur mit dem halben Punktwert honoriert.

Leistungen der Arzte fiir Allgemeinmedizin und allgemeinen Facharzte (LA 01)

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
801 | Blutbild komplett (mit sogenannten Finffachdifferenzierem 590 [P| 30 |Am selben Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. 802,
maschinell; oder handisches Blutbild mit Differenzierung; 803, 804, 809, 810, 812 und 813.
oder Blutbild gemaR Pos. 813 mit erganzender handischer Diese Position kann nur bei folgenden Indikationen bzw. Ver-
Differenzierung) beinhaltend: Erythrozyten; Hamoglobin, dachtsdiagnosen (ansonsten erforderliche Einzelparameter
Hamatokrit inkl. Rechenparametern; Leukozyten mit Diffe- bzw. Pos. 812 oder 813) verrechnet werden: Leukozytose,
renzierung in neutrophile, basophile und eosinophile Gra- Leukopenie, Infektionen, intoxikationen, Malignome (inkl.
nulozyten, Lymphozyten und Monozyten; Thrombozyten. Blutbildkontrollen unter zytostatischer Radiotherapie), Leu-
k&mien und andere h&matologische Systemerkrankungen,
allergisch und medikamentds induzierte Veranderungen, Be-
urteilung der Erythrozyten- und Thrombozytenmorphologie.
802 | Erythrozytenzahlung oder Haematokrit 1,20 [P | 30 [Amselben Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. 801,
812 und 813.
803 | Blutfarbstoff (Haemoglobin) 1,20 [P| 30 | Amselben Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. 801,
812 und 813.
804 | Leukozytenzdhlung exklusive Differentialblutbild 1,20 [P| 30 | Amselben Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. 801,
812 und 813.
805 | Prothrombinzeitbestimmung, Thrombo- oder Normotest 550 (P| 30
(einschlieRlich Blutabnahme)
806 | Kreuzversuch bei Bluttransfusion 290 (P| 30
807 | Blutzuckerbestimmung 250 (P| 30
808 | Blutsenkung 080(P| 30
809 | Rotes Bluthild 240|P| 30 |Amselben Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. 801,
{Erythrozytenzahl, Haemoglobin, Haematokrit u. Errech- 812 und 813.
nung der sich aus der Zahlung und Messung ergebenden
Parameter)
810 | Leukozytenzahlung mit Differentialblutbild 360 |P| 30 |Am selben Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. 801
und 813.

- Stand: 01.01.2024
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
811 | Kalium 3,00 (P | 01,07
812 | Eingeschranktes Blutbild mit technischen Hilfsmitteln (QBC 420 |P| 30 | Amselben Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. 801,
oder gleichwertiges Gerat unter Verwendung der Krit-Tech- 802, 803, 804, 809 und 813.
nik) mit folgendem Mindestinhalt:
Hamoglobin, Hamatokrit; Leukozyten exkl. Differentialblut-
bild, aber mit Differenzierung in: Granulozyten, Lymphozy-
ten und Monozyten; Thrombozyten
813 [ Blutbild maschinell (mit sogenannten Dreifachdifferenzie- 530 |P| 30 |Amselben Tag nicht gemeinsam verrechenbar mit Pos. 801,
rern; nicht mit den in Pos. 812 genannten Geréten) mit fol- 802, 803, 804, 809, 810 und 812.
gendem Mindestinhalt: Erythrozyten; Hamoglobin, Hama- Mit den Pos. 303, 304, 305 und 308 nur bei Verdacht auf ent-
tokrit inkl. Rechenparametern; Leukozyten gesamt und dif- zlindliche Veranderungen (Andmie) verrechenbar.
ferenziert (prozentuell und absolut) nach Granulozyten,
Lymphozyten und Monozyten (oder nach Lymphozyten,
Neutrophilen und MIX/MID); Thrombozyten
821 | Harnbefund komplett (Streifentest 8-10 Parameter mit 340 P| 30
Harnsediment)
822 | Hanbefund mittels Harnstreifentest (Kombur 8-10) 1,20 P| 30
823 | Harn auf Eiweif, quant. (nach Esbach) 09 |P| 30
824 | Harn auf Zucker quant. 09 |P| 30
825 | Erythrozyten- und Leukozytenzahlung im Harn 240 |P| 16
831 | Hamnsediment (Nativpraparat) 220(P| 30
834 | Stuhl auf Blut 140 |P| 30
839 | Abnahme und Fixierung auf Papanikolaou 290 [P | 30 | Eine mehrfache Verrechnung ist nur zulassig bei: Wiederho-
lung wegen suspektem Routinebefund, Abnahme zur DNA-
Zytometrie, Vulvaabstrichen, sezernierender Mamma oder
mit besonderer Begriindung.
841 | H.p. (CLO, Urease-)Test 290 | P | 04,07
842 | Kultur auf Pilze einschlieRlich Erregeridentifikation und al- 720|P| 05
ler Féarbepréparate
843 | Abstrichabnahme: 1,40 [P| 30 | nicht gemeinsam mit Pos. 844 verrechenbar
1 Stelle
844 | Abstrichabnahme: 240 [P | 30 |nicht gemeinsam mit Pos. 843 verrechenbar
2 oder mehr Stellen
845 | Mikroskopische Untersuchung von Sekreten oder sonsti- 280 P | 30 |vermrechenbar 1mal pro Ordination
gen Abstrichen, nativ (inkl. Phasenkontrast) oder/und mit
einfacher Farbung oder/und Pilzbefund mit Kalilauge
846 | Mikroskopische Untersuchung von Sekreten oder sonsti- 350 |P| 30 | verrechenbar 1mal pro Ordination
gen Abstrichen mit Doppelfarbung, Gramfarbung oder/und
vergleichbar komplizierter Farbetechnik
847 | CRP (C-reaktives Protein) quantitativ 4,30 P | 01,04 | verrechenbar max. 8mal pro Patient und Jahr bei Verdacht
07,08 | auf Infektionen, zur Verlaufskontrolle sowie zur Entschei-
09,10 | dungshilfe fiir die Therapiewahl bei viralen od. bakteriologi-
schen Infektionen bzw. zur Differenzialdiagnostik entziindli-
cher Erkrankungen.
Hinweis; Es wird von der Kasse dafiir kein Ordinationsbedarf
(Teststreifen) bereitgestellt.
Erfolgt am selben Tag fiir den Patienten eine Anforderung
sonstiger Laboruntersuchungen im GroRlabor, ist das CRP
mit anzufordern und diese Position nicht abzurechnen, es sei
denn, das Ergebnis wird sofort bendtigt.
8471 | CRP (C-reaktives Protein) quantitativ, ab der 9. Untersu- 4,30 | P| 01,04 | Verrechenbar bei Patienten in Chemotherapie, Immunsupp-
chung im Jahr 07,08 | ressionstherapie, mit Autoimmunerkrankungen oder (chro-
09,10 | nisch) entziindlichen Darmerkrankungen. Erfolgt am setben
Tag fiir den Patienten eine Anforderung sonstiger Laborun-
tersuchungen im GroRlabor ist das CRP mit anzufordern und
diese Position nicht abzurechnen.
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Leistungen der Internisten (LA 02)

fiir eigene Patienten (zusitzlich zu den Laborleistungen fiir Arzte fiir Allgemeinmedizin und
allgemeine Facharzte verrechenbar)

Allgemeines:
Die Punktebewertung richtet sich nach dem jeweiligen Punktwert fiir Laborleistungen fiir Arzte fiir Algemeinmedizin und allgemeine Fachérzte
gemal dem Honorartarif,

Mit diesen Tarifsatzen sind die Kosten aller zur Durchfiihrung nachstehender Laboruntersuchungen nétigen ,Einmal‘-Geréte, Chemikalien,
Reagenzien, Farbstoffe usw. sowie der erforderlichen pharmazeutischen und sonstigen Préparate abgegolten.

Es erfolgt eine Limitierung dieser Laborleistungen einschlieBlich der aus dem Tarif Laborleistungen fiir Arzte fiir Allgemeinmedizin und allge-
meine Facharzte verrechneten Laborleistungen in der Weise, dass eine durchschnittliche Punkteanzahl von

Internisten Stadt..........coccocovevrreiecriiereiennn, 10,00 Punkte pro Pauschalfall

Internisten Land ..........cooceovvnrcniceiniincinnn, 12,50 Punkte pro Pauschalfall

mit dem jeweiligen vollen Punktwert honoriert wird, wéhrend die liber diesem Durchschnitt liegenden Punkte nur mit dem jeweiligen halben
Punktewert honoriert werden.

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

851 | Harnstoff 1,48 |P| 07 | nurvon Internisten auRerhalb der Stadt-Salzburg verrechen-
bar

852 | Harnséaure 148 [P| 07

853 | Kreatinin, quantitativ 148 |P| 07

854 | Triglyceride 1,48 |P| 07 | max. 2mal pro Jahr und Patient, fiir Patienten unter medika-
mentdser Therapie max. 4mal pro Jahr verrechenbar

855 | Gesamtcholesterin, quant. im Serum 1,48 |P| 07 | max. 2mal pro Jahr und Patient, fiir Patienten unter medika-
mentdser Therapie max. 4mal pro Jahr verrechenbar

856 | HDL-Cholesterin 215(P| 07 |max.2mal pro Jahr und Patient, fiir Patienten unter medika-
mentoser Therapie max. 4mal pro Jahr verrechenbar

857 | Bilirubin im Serum 1,48 |P| 07 | nurvon Internisten auRerhalb der Stadt-Salzburg verrechen-
bar

858 | Bilirubin im Serum, direkt u. indirekt, je 1,48 [P | 07 |nurvon Intemisten auBerhalb der Stadt-Salzburg verrechen-

(2 qual. u. 1 quant. Reaktion) bar
859 | Amylase oder Lipase 230 |P| 07
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

860

Alkalische Phosphatase

1,48

07

nur von Internisten auBerhalb der Stadt-Salzburg verrechen-
bar
Siehe nachstehende Anm. zu Pos. 860 bis 867 °)

861

SGPT oder SGOT

1,48

07

SGOT nur bei pathologischem Ausfall der SGPT verrechen-
bar
Siehe nachstehende Anm. zu Pos. 860 bis 867 °)

862

Gamma-GT

1,48

07

Siehe nachstehende Anm. zu Pos. 860 bis 867 °)

863

Cholinesterase

148 | P

07

nur von Internisten auBerhalb der Stadt-Salzburg verrechen-
bar
Siehe nachstehende Anm. zu Pos. 860 bis 867 °)

864

CKMB

3,52

07

bei Verdacht auf akuten Myokardinfarkt bzw. instabile An-
gina pectoris
Siehe nachstehende Anm. zu Pos. 860 bis 867 °)

865

CK

2,26

07

bei Verdacht auf akuten Myokardinfarkt bzw. instabile An-
gina pectoris
Siehe nachstehende Anm. zu Pos. 860 bis 867 °)

867

LDH

1,48

07

nur von Internisten auRerhalb der Stadt-Salzburg verrechen-
bar
Siehe nachstehende Anm. zu Pos. 860 bis 867 °)

868

Serum Eisen

2,94

07

nur von Internisten auRerhalb der Stadt-Salzburg verrechen-
bar

869

Harnkultur nach Objekttrager-Methode

4,70

07

nur von Internisten auRerhalb der Stadt-Salzburg verrechen-
bar

870

Rheumafaktor mittels Latex-Test

4,00

07

nur von Internisten auRerhalb der Stadt-Salzburg verrechen-
bar

°) Anmerkung zu Pos. 860 bis 867:
Bei den Pos. 860 bis 867 ist bei mehr als insgesamt 4 Untersuchungen pro Fall und Quartal eine medizinische Begriindung erforderlich.
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XIV. GROSSES LABOR/LABORDIAGNOSTIK (LG 14)

Allgemeine Bestimmungen (LA 00)

1.

Die zuweisenden Arzte haben bei der Leistungsanforderung die allgemeinen und besonderen Bestimmungen dieses Tarifkataloges zu
beachten.

Die Zuweisung hat zur Erhéhung der Wirtschaftlichkeit (Raschheit, elekironische Abwicklung, Anzeige von Vorbefunden) grundsatziich
an die Salzburger Laborgruppenpraxis zu erfolgen (siehe § 18 Abs 2 Gesamtvertrag).

Der zuweisende Arzt hat die angeforderte Leistung auf dem Uberweisungsschein bzw. auf der Bildschirmmaske anhand des Tarifkatalo-
ges selbst festzulegen; es ist unzulassig, dies dem Vertragsfacharzt (der Laborgruppenpraxis) zu (iberlassen, es sei denn, es wurde fiir
bestimmte Leistungen mit der OGK anderes vereinbart (insbesondere vorgegebene diagnostische Pfade entsprechend vom Zuweiser
anzugebender anamnestischer Daten). Bei Einsendung einer Stuhlprobe sind vom Zuweiser auf dem zwischen AKS und OGK verein-
barten, vom Vertragsarzt (der Laborgruppenpraxis) bereit zu stellenden spezifischen Formular ,Angaben fiir die Erregerauswahl” auszu-
filllen. Der zuweisende Arzt darf grundsétzlich alle an einem Tag anfallenden Anforderungen fiir einen Patienten nur mit einer Zuweisung
durchfithren, es sei denn, es miissen aus medizinischen Griinden Proben zu unterschiedlichen Zeiten abgenommen werden, die aus
technischen Griinden nicht gemeinsam versandt werden kénnen.

Der Umfang der angeforderten Untersuchungen darf das Mal des Notwendigen nicht {ibersteigen (keine Screening-Untersuchungen,
ausgenommen VU-Leistungen). Die Positionen des Honorarkataloges diirfen nicht fir Manahmen zur Vorbereitung der In-vitro-Fertili-
sation sowie fir Begutachtungszwecke, Eignungstests oder Kuraufenthaltsbewilligungen Anwendung finden.

Die Verwendung vorgefertigter Leistungsspiegel ist nur im Einvernehmen mit der OGK zulassig. Der Vertragsfacharzt (die Laborgrup-
penpraxis) darf seine (ihre) Zuweiser nicht ohne besonderen medizinischen Grund im Einzelfall zur (Neu-)Durchfiihrung von Laborunter-
suchungen auffordern.

Beginnend im Jahr 2016 erfolgt eine Umstellung der bisher papierschriftlichen Zuweisung auf eine elektronische Abwicklung der Zuwei-
sung, der Anzeige vorhandener Vorbefunde und der Befundiibermittiung. Dies bedarf einer Umsetzung in der Arztsoftware(ASW) und
werden OGK und AKS diesbeziiglich gemeinsam entsprechende Verhandlungen mit den ASW-Anbietern iiber den Zeitpunkt und die
Kosten (Einmalkosten und laufende Kosten) der Implementierung dieser elektronischen Abwicklung aufnehmen. Unter dieser Vorausset-
zung sind ab 01.01.2018 die Vertragsarzte der OGK zur Teilnahme daran verpflichtet (fiir die Implementierungskosten erfolgt im Einver-
nehmen zwischen OGK und AKS eine gesonderte Regelung im Sinne einer Einmalzahlung der OGK); bestimmte Fachgebiete, die kaum
Laborzuweisungen vomehmen, knnen im Einvernehmen davon ausgenommen werden,

Wahlarzten mit Ordinationssitz im Bundesland Salzburg, die eine Vertragspartnernummer erhalten haben, steht die Teilnahme daran frei,
sofern in der Abrechnung deren Zuweisung mit deren Vertragspartnernummer erfasst wird (sollte der Anteil elektronischer an allen Zu-
weisungen der Wahlérzte unter jenem der Vertragsérzte liegen, kann die OGK friihestens ab 01.01.2018 die Einfilhrung eines eigenen
Administrationspauschales fiir Wahlarztzuweisungen verlangen, das dem gewichteten Durchschnitt der Pos. AP1E und AP1M fiir Salz-
burger Vertragsarzte der OGK entspricht). Eine Wahlarzten mit Ordinationssitz im Bundesland Salzburg erteilte Ausnahme von der vor-
herigen Bewilligungspflicht ihrer Laborzuweisungen kann von der OGK fiir Wahlérzte widerrufen werden, deren Zuweisungsverhalten (im
statistischen Vergleich zur jeweiligen Fachgruppe der Vertragsérzte) trotz zweimaliger schriftlicher Verwarnung unwirtschattlich bleibt.

Der Vertragsfacharzt (die Laborgruppenpraxis) stellt sicher, dass die elektronische Abwicklung den Anforderungen des Datenschutzge-
setzes und Gesundheitstelematikgesetzes entspricht. Die Zuweiser holen von ihren Patienten eine (jederzeit widerrufliche unter-) schrift-
liche Zustimmung zur elektronischen Abwicklung (einschlieRlich Einsichtnahme in beim Labor vorliegende Vorbefunde auch anderer
Zuweiser) ein, wobei die Identifikationsdaten der anderen Zuweiser ausgeblendet werden.

Es kénnen nur jene Leistungen verrechnet werden, die vom zuweisenden Arzt verlangt wurden. Ist die Anforderung des zuweisenden
Arztes unklar oder widerspricht sie offensichtiich dem Wirtschaftlichkeitsgebot, hat der Vertragsfacharzt (die Laborgruppenpraxis) zu-
néchst zu versuchen, mit dem zuweisenden Arzt das Einvernehmen herzustellen. Wiinscht ein zuweisender Arzt Leistungen, die nicht
im Tarifkatalog enthalten sind, hat er dies zu begriinden und ist die vorherige cheférztliche Bewilligung einzuholen (die Festlegung des
diesbeziiglichen Abrechnungsmodus hat einvernehmlich zwischen dem Vertragsfacharzt [der Laborgruppenpraxis] und der OGK zu er-
folgen). Die analoge Verrechnung von Leistungspositionen ist (zur Uberbriickung der Zeit bis zur allfalligen Erweiterung des Tarifkatalo-
ges) nur mit ausdriicklicher Zustimmung der OGK zuléssig. Die Entgegennahme von Privathonoraren fiir verlangte Leistungen, fiir die
der Krankenversicherungstrager leistungszustandig ist, ist unzulassig. Ist eine Leistung bewilligungspflichtig, darf diese erst nach Vorlie-
gen der Bewilligung durch den Krankenversicherungstréger erbracht werden.

Soweit der Tarifkatalog Positionen enthélt, die aus mehreren fiir sich allein verrechenbaren Leistungen (Einzeluntersuchungen) zusam-
mengesetzt sind (komplette Untersuchungen), werden Kombinationen dieser Einzeluntersuchungen insgesamt héchstens mit jenem Be-
trag vergiitet, der dem Honorar einer kompletten Untersuchung entspricht.

Mit den Tarifsétzen sind auch sdmtliche Nebenleistungen, insbesondere die Kosten aller zur Durchfiihrung von Laboruntersuchungen
nétigen (,Einmal‘-)Geréate, Chemikalien, Reagenzien, Farbstoffe, Formulare usw. sowie der erforderlichen pharmazeutischen und sons-
tigen Préparate abgegolten. Sofern in einzelnen Positionen nichts anderes bestimmt ist, werden Entnahmen von Untersuchungsmaterial
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nur dann gesondert vergitet, wenn diese Leistungen als eigene Positionen der Leistungsart 20 verrechenbar sind. Werden mehrere
Untersuchungen im zeitlichen Zusammenhang durchgefiihrt, ist die Entnahme von Untersuchungsmaterial nur einmal verrechenbar, so-
fern bei einzelnen Positionen nichts anderes vermerkt ist.

5. Uber die erbrachten Laborleistungen (Befunde) und die durchgefiihrten Qualittskontrollen sind Aufzeichnungen zu fiihren, die mindes-
tens drei Jahre aufbewahrt werden miissen und der OGK auf Verlangen zur Verfliigung zu stellen sind.

6. Sofern in einzelnen Positionen nichts vermerkt ist und die Art der Untersuchung es zulésst, sind alle Tests nach quantitativen, dem
jeweiligen Stand der Labormedizin entsprechenden Verfahren durchzufiihren. Die Wahl der Methoden obliegt dem Leistungserbringer.
Untersuchungen auf Rechnung des Krankenversicherungstragers diirfen nur mit Geraten und nach Methoden durchgefiihrt werden, die
dem jeweiligen Stand der Labormedizin entsprechen. Wird Untersuchungsmaterial an eine andere Einrichtung (ibermittelt, so darf der
Untersuchungszweck dadurch zeitlich und qualitativ nicht beeintrachtigt werden und dem Versicherungstréager keine Mehrbelastung er-
wachsen, es sei denn, die Frequenz fiir eine Leistung ist so stark abgesunken, dass eine Qualitatssicherung nicht mehr méglich ist.

7. Der OGK sind vom Vertragsfacharzt (der Laborgruppenpraxis) im Zuge der Abrechnung die vollstandigen Zuweisungen auf Datentréager
zur Verfligung zu stellen.

8. Der Vertragsfacharzt bzw. die Laborgruppenpraxis hat regelmaRig auf eigene Rechnung an externen Qualittskontrollen (Ringversuchen)
teilzunehmen und laufend interne Qualitatskontrollen entsprechend dem jeweiligen Stand der Labormedizin durchzufiihren. Die positive
Qualitatskontrolle ist tiber Verlangen der OGK nachzuweisen. Die OGK ist berechtigt, die Honorierung von Laborleistungen so lange und
insoweit (z.B. fiir bestimmte Leistungsarten) zu verweigemn bzw. zuriickzufordern, bis der Nachweis iiber die positiven Ergebnisse der
Teilnahme an den Ringversuchen erbracht wird.

9.  Die Honorierung der Vertragsfacharzte (Laborgruppenpraxis) setzt sich aus zwei Komponenten zusammen, namlich
- einer Administrationspauschale (insbesondere zur Abgeltung der vorgehaltenen Struktur einschlieflich Abholdienste, die Bereitstel-
lung der zur Abnahme und Ubermittlung der Proben erforderlichen Sachmittel, die [elekironische] Befundiibermittlung, die Bereitstel-
lung vorhandener relevanter Vorbefunde im Zuge der elektronischen Anforderung zur Vermeidung unnétiger Mehrfachbefundungen)
und
- den Einzelleistungstarifen fiir die jeweiligen Laborparameter.

9.1. Es gibt folgende Administrationspauschalen:

AP1E - Administrationsfallpauschale fiir eine elektronisch erfolgte Zuweisung (ausgenommen einer solchen mit Pos. 913 oder bei allei-
niger Anforderung einer Pos. 914 [oder allfalliger Nachfolgepositionen]; siehe AP2E). Ein Zuweisungsfall bezieht sich auf alle vom selben
Zuweiser fiir einen Patienten an einem Tag™ entnommenen Untersuchungsmaterialien, sofern ausschlieBlich kurative oder MKP-Para-
meter angefordert werden. Gebiihrt nicht im zeitlichen Zusammenhang mit einer Zuweisung AP2E oder AP2M desselben Zuweisers.

AP1M - Administrationspauschale fiir eine nur papierschriftiche Zuweisung (ausgenommen einer solchen mit Pos. 913 oder bei alleini-
ger Anforderung einer Pos. 914 [oder allfalliger Nachfolgepositionen]; siche AP2M). Ein Zuweisungsfall bezieht sich auf alle vom selben
Zuweiser fiir einen Patienten an einem Tag* entnommenen Untersuchungsmaterialien, sofern ausschlieRlich kurative oder MKP-Para-
meter angefordert werden. Gebiihrt nicht im zeitlichen Zusammenhang mit einer Zuweisung AP2E oder AP2M desselben Zuweisers.

AP2E - Administrationsfallpauschale fiir eine elektronisch erfolgte Zuweisung, mit der auch eine Pos. 913 oder nur eine Pos. 914 (oder
allfallige Nachfolgeposition) angefordert wird. Ein Zuweisungsfall bezieht sich auf alle vom selben Zuweiser fiir einen Patienten an einem
Tag* entnommenen Untersuchungsmaterialien. Der Tarif ist jener der Pos. AP1E, vermindert um € 10,00.

AP2M - Administrationsfallpauschale fiir eine papierschriftiich erfolgte Zuweisung, mit der auch eine Pos. 913 oder nur eine Pos. 914
(oder alifallige Nachfolgeposition) angefordert wird. Ein Zuweisungsfall bezieht sich auf alle vom selben Zuweiser fiir einen Patienten an
einem Tag* entnommenen Untersuchungsmaterialien. Der Tarif ist jener der Pos. AP1M, vermindert um € 10,00.

AP3L - Administrationspauschale fiir eine Zuweisung pro Patient und Tag* durch ein anderes Labor (Laborfacharzt, Laborgruppenpra-
xis, Ambulatorium fiir Labordiagnostik).

*soweit medizinisch und technisch méglich

Die Administrationspauschalen AP2E und AP2M werden spatestens im Zuge einer qualitativen Ausweitung des Laborblocks der Vor-
sorgeuntersuchung (VU) neu kalkuliert. Bis zur Neuregelung dessen leistet die Kasse nach Abrechnung des 4. Quartals fir das abge-
laufene Kalenderjahr fiir Zuweisungen, die ausschlieBlich den/die neu hinzugekommenen VU-Parameter zum Gegenstand haben, eine
Nachzahlung aus der Differenz der Tarife AP3L und den fiir die neuen Parameter honorierten AP2E und AP2M.

Fiir Falle, in denen aus medizinischen und technischen Griinden mehr als eine Zuweisung erforderlich ist, gilt fiir eine (oder mehrere)

weitere Zuweisung(en) pro Zuweiser, Patient und Tag folgende Honorarbegrenzung weiterer Administrationspauschalen:

—Fiir bakteriologische Zuweisungsfélle werden weitere Administrationspauschalen pro Zuweiser, Patient und Tag im AusmaR von
héchstens 4 % der Gesamtzahl der ersten bakteriologischen Zuweisungen pro Zuweiser, Patient und Tag;
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—fiir die tbrigen Zuweisungsfélle werden weitere Administrationspauschalen pro Zuweiser, Patient und Tag im AusmaR von hichstens
0,57 % der Gesamtzahl der ersten (nicht bakteriologischen) Zuweisungen pro Zuweiser, Patient und Tag honoriert.
—Abgestellt wird auf den Zeitpunkt des Einlangens der Probe.

Fir dariiber hinausgehende Mehrfachfélle gebiihrt keine Administrationspauschale.

Die Berechnung dieser Limitierung erfolgt jeweils nach Abrechnung des 4. Quartals fiir das gesamte Abrechnungsjahr. Sollten die oben
angefiihrten Grenzen iiberschritten worden sein, wird der berechnete Uberschreitungsbetrag von der nachstfolgenden Quartalsabrech-
nung einbehalten.

Die Administrationspauschalen (mit Ausnahme der Pos. AP3L) unterliegen ab 01.01.2018 folgender Limitierung:

Die Zahl der im Jahr 2015 angefallenen Laborzuweisungsfélle aller von der SGKK abgerechneten Félle (ausgenommen SVB Félle),
vermindert um jene Falle, die von einem anderen Labor iiberwiesen wurden werden mit folgenden fiktiven Tarifen vervielfacht; Die
Zuweisungen, mit denen auch eine Pos. 913 (oder alifallige Nachfolgeposition) angefordert wurde, werden zu 75 % mit € 3,62 und
zu 25 % mit € 4,33 vervielfacht. Alle (ibrigen Zuweisungen (ausgenommen solche von anderen Laboren) werden zu 75 % mit € 13,62
und zu 25 % mit € 14,33 vervielfacht. Die sich errechnende Summe der Produkte wird fiir die Jahre 2016 bis 2018 um den vom
Hauptverband fir diese Jahre jeweils ermittelten jahrlichen Grundfaktor (§ 30 Abs 2 Z. 1 Gesamtvertrag) erhdht. Daraus errechnet
sich eine Limitgrenze. Sofern die unter Anwendung der Administrationspauschalen (ausgenommen Pos. AP3L) fiir 2018 errechnete
Summe die Limitgrenze iiberschreitet, wird der Uberschreitungsbetrag um 40 % gekiirzt. Diese Regelung gilt auch bei groRen Fall-
zuwéchsen (z.B. aufgrund einer Ausdehnung der Geschéftstatigkeit der Laborgruppenpraxis auf andere Bundeslénder). Diese Limi-
tierung ist auch in den Folgejahren entsprechend (um den jeweiligen Grundfaktor angepasst) anzuwenden.

Sofern zwischen den Parteien des Gesamtvertrages keine andere Regelung getroffen wird, erfolgt ab dem 01.01.2020 — jedoch
innerhalb der davon unberiihrt bleibenden errechneten Limitgrenze gemaR 9.2. — eine Anpassung der Administrationspauschalen
um die Hélfte des fiir das jeweilige Kalenderjahr gemaf § 30 Abs 2 Z. 2 Gesamtvertrag ermittelten Tarifanpassungsfaktors.

Die Einzelleistungstarife der Laborparameter unterliegen, sofern zwischen den Parteien des Gesamtvertrages keine andere Rege-
lung getroffen wird, ab 01.01.2017 einer Anpassung um die Halfte des fiir das jeweilige Kalenderjahr gemaR § 30 Abs 2 Z. 2 Ge-
samtvertrag ermittelten Tarifanpassungsfaktors.

Unbeschadet der vorstehenden Anpassungsregelungen sind die Leistungen dieses Tarifabschnittes ab 01.01.2016 von einer Tarif-
anpassung geméaf § 30 Gesamtvertrag ausgenommen. Im Gegenzug zu den Anpassungsregelungen gemaR 9.3. und 9.4. verpflich-
tet sich die Laborgruppenpraxis, der OGK Einsicht in die Tarifkalkulationen und deren Grundlagen zu gewahren sowie auf dieser
Basis zur Aufnahme neuer Leistungen auf Wunsch der OGK, sofern der angebotene Tarif kostendeckend ist (positiver Deckungs-
beitrag).

Ab 01.01.2023 werden die Administrationspauschalen mit nachfolgenden Tarifen honoriert:
AP1E € 13,47
AP1M € 14,19
AP2E € 3,16
AP2M € 3,88
AP3L € 8,26

Der Punktwert fiir die Leistungen dieses Tarifabschnittes betragt € 1,0571. Eine Anpassung geméaR Z 9.4. erfolgt auf 4 Nachkommastel-
len.

Bei Zuweisungen durch Fremdlabore miissen eventuelle Fachgebiets-Beschrankungen ihrer Zuweiser durch das Fremdlabor beachtet
werden.

Bei (im Stellenplan vorgesehener) Eingliederung einer Planstelle fiir gynékologische Zytologie werden die mit der Labor-Holzer-GmbH
vorgesehenen Regelungen angewendet; die obige Ziff. 9 kommt nicht zur Anwendung (insbesondere gebiihrt kein Administrationspau-
schale). Zuweiser zu einem HPV-Screening haben den Ausschluss eines parallelen zytologischen Screenings zu beachten (bei positivem
Befund wird die notwendige Folgediagnostik vom Labor ohne weitere Zuweisung durchgefiihri).
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
L001 | Komplettes Blutbild: 1,83 50,55
Zahlung und Beurteilung der Erythrozyten, Leucozyten und
Thrombozyten, automatisierte Differentialzéhlung, Hama-
tokrit und Hamoglobinbestimmung; Errechnung der sich
aus der Z&hlung und Messung ergebenden Parameter
L002 | Retikulozyten-Z&hlung 10,10 50,55
L003 | Mikroskopische Differenzierung und Beurteilung aller kor- 478 50,55 | nicht auf Zuweisung, sondern als notwendige Zusatzunter-
puskularen Bestandteile des gefarbten Blutausstriches suchung eines pathologischen Vorbefundes verrechenbar
L004 | Leukozytentypisierung bei gesicherter Hamoblastose 154,07 50,55 | 1mal pro Patient und Quartal und nur verrechenbar, wenn
mehr als 10 Typisierungen durchgefiihrt wurden
L005 | Leukozytentypisierung wenn Hamoblastose ausgeschlos- 84,74 50,55 | 1mal pro Patient und Quartal und nur verrechenbar, wenn
sen werden konnte (z.B. reaktive Lymphozytose) zwischen 5 und 10 Typisierungen durchgefiihrt wurden
L006 | Leukozytentypisierung fiir HIV und sonstige Falle einer 45,36 50,55 | 1mal pro Patient und Quartal und nur verrechenbar, wenn
Leukozytentypisierung (CD 4 / CD 8) weniger als 5 Typisierungen durchgefiihrt wurden
L007 | JAK2-Mutation 54,06 50,55 | nur bei Verdacht auf MPS verrechenbar
L008 | HB-Elektrophorese 33,79 50,55
L009 | Untersuchung auf Blutparasiten im Ausstrichpréparat oder 3,56 50,55
dicker Tropfen (Malariaausstrich)
L010 | Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) 0,53 50,55
L011 | Haptoglobine 5,46 50,55
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Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

L025

Prothrombinzeit/INR

214

50,55

1mal pro Patient und Tag verrechenbar

L026

Partielle Thromboplastinzeit (PTT)

2,26

50,55

Grundsatzlich pro Patient und Tag 1mal verrechenbar

Lo27

Thrombinzeit TZ

2,26

50,55

Grundsatzlich pro Patient und Tag 1mal verrechenbar

L028

Fibrinogen (funktionell oder immunologisch)

3,54

50,56

L029

Fibrinogen-Fibrin-Spaltprodukte (z.B. D-Dimere) mit ELISA

7,50

50,55

L030

Gerinnungsfaktoren (11, V, VII, VIII, IX, X, X1, XII, Xill), je

10,14

WTW|TOV|O|(O|O|T

50,55

Einmalige Diagnostik zur Abkl&rung

max. 5 Faktoren anforder- und verrechenbar

Zuweisung nur durch Internisten bzw. bei pathologischen
Globaltests durch den Laborfacharzt

L031

Antithrombin lil-Bestimmung

11,53

50,55

L032

Aktivierte Protein C — Resistenz (APC-Test)

741

50,55

zur Thrombophiliediagnostik 1mal im Leben verrechenbar

L035

Protein S

11,15

50,55

nur zur Thrombophiliediagnostik, fir Patienten bis zum 55.
Lebensjahr 2mal im Leben anforder- und verrechenbar. Zu-
weisung nur durch Internisten sowie durch Gynakologen bei
dokumentiertem rezidivierenden Abort

L036

Protein C

11,15

50,55

nur zur Thrombophiliediagnostik fiir Patienten bis zum 55.
Lebensjahr 2mal im Leben anforder- und verrechenbar. Zu-
weisung nur durch Internisten sowie durch Gynakologen bei
dokumentiertem rezidivierenden Abort.

L037

Thrombozyten-Zahiung

0,82

50,55

nicht auf Zuweisung, sondern als notwendige Zusatzunter-
suchung eines pathologischen Vorbefundes verrechenbar;
nur bei Verdacht auf Pseudothrombozytopenie verrechen-
bar

L038

Thrombozytenfunktion

61,52

50,55

im Rahmen der praoperativen Abklarung (Thrombozyten-
funktionsstorung)

L039

Lupusantikoagulans

10,61

50,55

nicht auf Zuweisung, sondem als notwendige Zusatzunter-
suchung eines pathologischen Vorbefundes verrechenbar,
Indikation: Vasculitiden, Kollagenosen, habitueller Abort,
Verdacht auf Phospholipid-AK-Syndrom, Abklarung verlan-
gerte aPTT

L041

Cardiolipin-AK

19,80

50,55

1mal pro Patient und Tag, nur auf Zuweisung durch Inter-
nisten und Gynékologen im Rahmen der Stufendiagnostik
bei Verdacht auf Phospholipid-AK-Syndrom bzw. rezidiv.
Thrombose oder ohne Zuweisung als notwendige Zusat-
zuntersuchung eines pathologischen Vorbefundes verre-
chenbar

L042

Beta-2-Glykoprotein

19,80

50,55

1mal pro Patient und Tag, nur auf Zuweisung durch Inter-
nisten und Gynakologen im Rahmen der Stufendiagnostik
bei Verdacht auf Phospholipid-AK-Syndrom bzw. rezidiv.
Thrombose oder ohne Zuweisung als notwendige Zusat-
zuntersuchung eines pathologischen Vorbefundes verre-
chenbar

— Stand: 01.01.2024




- XIV. GROSSES LABOR / LABORDIAGNOSTIK -

Stoffwechseluntersuchungen (LA 03)

Seite XIV/6

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

L050 Blutzucker-Bestimmung 0,25 | P | 50,55

L051 HbA 1 oder HbA 1 ¢ 2,02 | P| 50,55

L052 Harnstoff oder Hamstoffstickstoff 0,25 |P| 50,55

L053 | Kreatinin 0,25 |P| 50,55

L054 Kreatinin im Harn 0,25 | P | 50,55 | 1mal pro Patient und Tag verrechenbar

L055 Harnsaure 0,25 | P | 50,55 | 1mal pro Patient und Tag verrechenbar

L056 Harnsaure im Hamn 0,25 | P | 50,55

L057 | Gesamtbilirubin 025|P | 5055

L058 Direktes und indirektes Bilirubin 0,25 | P | 50,55

L059 | GesamteiweiRbestimmung 0,25 | P| 50,55

L060 | Albumin 2,12 |P| 50,55

L061 Elektrophorese der Serumproteine (einschl. Gesamtei- 4,28 | P | 50,55 | 1mal pro Patient und Tag, aber nicht neben Pos. L059 ver-

weillbestimmung) rechenbar

L062 Immunelekirophorese oder Immunfixation 16,44 | P | 50,55 | nur bei M-Gradienten in der Serumelektrophorese verre-
chenbar

L063 Freie Leichtketten 68,12 | P | 50,55 |im Rahmen der Myelomdiagnostik 1mal pro Patient und
Quartal verrechenbar

L064 | Triglyceride (Neutralfette) 0,25 | P | 50,55

L065 Gesamicholesterin 0,25 | P | 50,55

L066 | HDL-Cholesterin 0,38 | P| 50,55

L067 LDL - direkt gemessen 0,38 | P | 50,55 | 1mal pro Patient und Tag verrechenbar

L068 | Natrium 0,25 | P| 50,55

L069 | Kalium 0,25 | P| 50,55

L070 | Kalzium 0,25 | P| 50,55

LO71 Chloride 0,25 | P| 50,55

1072 Phosphor 0,25 | P| 50,55

L073 Magnesium 0,25 | P | 50,85

L074 | Kupfer 1,31 | P| 50,55

L075 | Eisen 0,25 | P| 50,55

L077 Transferrin inkl. Errechnung der Eisenbindungskapazitét 0,49 | P| 50,55 | 1mal pro Patient und Tag verrechenbar

L078 | Ferritin 0,49 | P| 50,55

L080 Ammoniak mit Serum 3,59 | P| 50,55

L081 Lactat 169 | P| 50,55

L082 Lipoprotein (a) 2,13 | P | 50,55 | nurfiir kardiovaskuldre Hochrisikopatienten, 1mal im Leben
verrechenbar

L087 Apolipoproteine A 346 |P| 50,55 | 1mal pro Patient und Leben zur Friiherkennung eines Risi-
kos einer Atherosklerose, inshesondere als Teil der
ApoB/ApoA-I-Ratio; zur Charakterisierung seltener HDL-
Mangelsyndrome. Auf Veranlassung durch Internisten.

L088 | Apolipoproteine B 119|P | 8055 | 1pal pro Patient und Leben als alterativer Risikomarker,
insbesondere bei kombinierten Hyperlipidamien, z.B. Dia-
betes, metabolisches Syndrom, ASCVD /1/.Nur auf Veran-
lassung durch Internisten.

- Stand: 01.01.2024




- XIV. GROSSES LABOR / LABORDIAGNOSTIK - Seite XIV/7

Enzyme (LA 04)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
L100 | Angiotensinconverting-Enzym (ACE) 6,08 | P| 50,55
L101 | Aldolase 1,69 P | 50,55
L102 | Alk. Phosphatase 0,25 [P | 50,55
L103 | Pankreas-Amylase im Serum 0,25 | P | 50,55
L104 | Cholinesterase 0,25 | P | 50,55
1105 | CK (Creatin-Kinase) 0,25 | P | 50,55
L106 | CK-MB-Isoenzym 0,25 [P | 50,55
L107 | GOT (ASAT) 0,25 | P | 50,55
L108 | GPT (ALAT) 0,25 P | 50,55
L109 | Gamma-GT 0,25 | P | 50,55
L110 | Lipase-Bestimmung 0,25 | P| 50,55
L1411 |LDH 025 | P | 5055 | 1mal pro Patient und Tag verrechenbar
L112 | Troponin T oder | 6,50 | P | 50,55 Zuweisung nur durch Internisten nach echocardiographi-
scher Untersuchung mit der Fragestellung Perimyocarditis

- Stand: 01.01.2024



- XIV. GROSSES LABOR / LABORDIAGNOSTIK -

Harnuntersuchungen (LA 05)

Seite XIV/8

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
1125 | Kompletter Hambefund: makroskopische Beschreibung, 2,89 | P| 50,55 | 1mal pro Patient und Tag und nicht neben Pos. L126 und/o-
spez. Gewicht, PH, chemischer Harnbefund mittels Strei- der L127 verrechenbar
fentests (mind. 8 Parameter), bei pos. Eiweifl oder pos.
Glucose quantitative Bestimmung
126 | Streifentest im Harn (inkl. Teststreifen) 2,73 | P| 50,55 | 1mal pro Patient und Tag, aber nicht neben Pos. L125 ver-
rechenbar
L127 | Mikroalbumin 2,73 | P | 50,55 | Hdchstens 1mal pro Patient und Tag und nicht neben Pos.
L125 verrechenbar. Die Proben sind gesammelt auf einmal
einzureichen
1128 | Hamsediment 2,89 | P| 50,55
1129 | Gesamteiweid quantitativ 0,25 | P| 50,55
L130 | Glucose quantitativ 0,25 | P | 50,55
L131 | Elektrolyte im Harn quantitativ unter Angabe des zu unter- 0,25 | P | 50,55 | hochstens 3mal pro Patient und Tag verrechenbar
suchenden Bestandteiles (z.B. Natrium, Kalium, Kalzium,
Magnesium, Chlorid)
L132 | Kupfer quantitativim Ham 16,89 | P | 50,55 | Indikation: gesicherter Morbus Wilson, 1mal jahrlich zur The-
rapiekontrolle
1133 | Alpha-Amylase quantitativ 0,25 | P | 50,55
L134 | Porphyrine quantitativ 285 | P | 50,55
L135 | Porphobilinogen 28,5 |P | 50,55
L136 | Deltaaminolaevolinsaure (ALA) 8,64 P | 50,55
L137 | 5-Hydroxiindolessigsaure (bei Karzinoidverdacht) 32,00 | P| 50,55 | hdchstens 2mal pro Patient und Tag verrechenbar
--- | HINWEIS: Katecholamine und deren Metaboliten im
Sammelharn - siehe Gruppe LA 15, Pos. L484

- Stand: 01.01.2024




Konkrementanalyse (LA 06)

- XIV. GROSSES LABOR / LABORDIAGNOSTIK - Seite XIV/9

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
L150 | Chem. Analyse eines Harnkonkrementes qualitativ 3741 | P | 50,55 | 1mal pro Patient und Quartal verrechenbar und nicht neben
Pos. L151 verrechenbar
L151 | Infrarotspektrometrie zur Harnkonkrementanalyse 37,41 | P | 50,55 | 1mal pro Patient und Quartal verrechenbar und nicht neben
Pos. L150 verrechenbar

— Stand: 01.01.2024




- XIV. GROSSES LABOR / LABORDIAGNOSTIK -

Stuhluntersuchungen (LA 07)

Seite XIV/10

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
L175 | Stuhluntersuchung: Makroskopische und mikroskopische 4,38 50,55
Beschreibung, Nahrungsreste (Fett, Starke, Muskelfasern),
Blut
L176 | Stuhl auf okkultes Blut (Untersuchung inkl. Testbriefchen) 480 50,55 | Entweder Verwendung eines Briefchens Immunologischer
Stuhltest, oder 3 Briefchen Chemischer Stuhlfest, die ge-
meinsam einzusenden sind. Wird die Position in 12 Monaten
Ofter als 1mal angefordert und verrechnet, ist eine Begrin-
dung anzugeben
L177 | Stuhl auf Protozoen einschi. Heidenhainfarbung 5,90 50,55
L179 | Calprotektin 6,26 50,55 | anforderbar nur im Rahmen der Morbus Crohn- u. Colitis-Di-
agnostik und zur Abgrenzung CED zu Reizdarm; zur Ver-
laufskontrolle von Colitis Ulcerosa bzw. Morbus Crohn 1mal
pro Tag und hdchstens 3mal im Quartal verrechenbar. Be-
steht der Patient nach Aufklarung durch den Zuweiser den-
noch auf die Durchfiihrung eines weiteren Tests, kann daftir
ein Privathonorar verlangt werden
1180 | Pankreas-Elastase 6,27 50,55
L181 | Stuhl auf Darmparasiten und/oder deren Eier mit Anreiche- 5,90 50,55 | héchstens fiir 3 Proben verrechenbar. Nicht anzufordern bei
rung (nicht Protozoen) je Verdacht auf Oxyuren (in diesem Fall nur ein Abklatschpré-
parat gemaR Pos. L182)
L182 | Abklatschpraparat auf Eier 5,90 50,55 | 1mal pro Patient und Tag verrechenbar
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- XIV. GROSSES LABOR / LABORDIAGNOSTIK -

Sekretuntersuchungen (LA 08)

Seite XIV/11

Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

1200

Spermiogramm: Spermatozoenbeurteilung auf Gesamt-
zahl, Morphologie, Beweglichkeit, ph-Wert, Verfllissigungs-
zeit und Fructosegehalt

14,46

P

50,55

- Stand: 01.01.2024




- XIV. GROSSES LABOR / LABORDIAGNOSTIK -

Punktatuntersuchungen (LA 09)

Seite XIV/12

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
L225 | Sediment nativ und Farbepréparat 2,65 | P| 50,55
L226 | Bestimmung der Zellzahl 1,76 | P | 50,55
L227 | Mikroskopischer Kristallnachweis 3,27 | P| 50,55
L228 | Quantitative chem. Bestimmung des Punktates unter An- 0,58 | P | 50,55
gabe des Parameters (z.B. Eiweil, Glucose, Harnsaure,
LDH)
L229 | CRP (C-reaktives Protein) qualitativ und/oder quantitativ 0,58 | P| 50,55
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- XIV. GROSSES LABOR / LABORDIAGNOSTIK -

Blutgruppenserologie (LA 10)

Seite XIV/13

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
L250 | Blutgruppenstatus: ABO-System und Rhesusfaktor 993 | P | 50,55
L251 | Rhesusuntergruppen bei Anti-D negativ Schwangeren oder 9,09 |P| 50,55 |zB. Anti-E
bei entsprechenden Ak-Konstellationen (nur bei Erst-
schwangerschaft verrechenbar)
1252 | 3-Stufen-Antikdrpersuchtest, indirekter Coombstest und 6,49 | P | 50,55
Enzymtest
1253 | Coombstest direkt 538 | P | 50,55
255 | D Variant 557 | P | 50,55
L256 | Antikérperdifferenzierung bei pos. AK-Suchtest 38,59 | P | 50,55
L257 | Kalte- und Warme Antikdrper 12,16 | P | 50,55 | 1mal pro Patient und Tag und nicht mit der Pos. L258 verre-
chenbar
L258 | Kryoglobuline 12,16 | P | 50,55 | 1mal pro Patient und Quartal und nicht mit der Pos. L257
verrechenbar

— Stand: 01.01.2024




Immunologisch-serologische Untersuchungen (LA 11)

- XIV. GROSSES LABOR / LABORDIAGNOSTIK -

Seite XIV/14

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
1275 | Immunglobuline (IgA, 19G, IgM) je Parameter 0,48 | P | 50,55
L276 | IgE gesamt zur Allergiediagnostik 2,81 50,55
L277 | Nachweis von allergenspezifischen Ig mit mindestens 6 de- 8,51 50,55
klarierten Allergenen aus verschiedenen Allergengruppen
1278 | Allergeneinzeltest, je 5,71 50,55
L281 | Alpha 1 Antitrypsin 6,21 50,55
L282 | Coeruloplasmin 2,57 | P | 50,55
HINWEIS: Tumormarker - siehe Pos. L575-L581
L283 | Anti-Nukledre-Antikorper (ANA} 747 | P| 50,55
L284 | ANA-Subsets, je 4,05 |P| 50,55 |hdchstens Smal pro Patient und Tag und nur bei positivem
ANA-Nachweis anforder- und verrechenbar
L285 | ANA Hep 10,26 | P | 50,55 | Nur auf Zuweisung durch Internisten und Dermatologen und
auf interne Veranlassung 1mal pro Patient und Tag verre-
chenbar
1286 | Blot—ANA 20,75 | P | 50,55 | Nur auf Zuweisung durch Internisten und Dermatologen und
auf interne Veranlassung 1mal pro Patient und Tag verre-
chenbar
L287 |ANCAje 9,65 | P| 50,55 | hochstens 2mal pro Patient und Tag verrechenbar und nur
bei Verdacht auf Wegenersche Granulomatose, Vaskulitis,
sklerosierende Glomerulonephritis und Cholangitis, Churg-
Strauss-Syndrom anforderbar
1288 | Anti-DNS 4,25 |P| 5055
1289 | Anti-Mitochondriale-Antikérper (AMA) 14,82 | P | 50,55
L290 | Leberspezifische Antikérper (z.B. SLK, LKM), je 14,82 | P | 50,55 | zur Abklarung von Autoimmunhepatiden
insgesamt max. 3 Antikorper anforder- und verrechenbar
Zuweisung nur durch Internisten
1291 | Antikdrper gegen glatte oder quergestreifte Muskulatur 14,80 | P | 50,55
(SMA)
1292 | Gliadin-Antikérper (IgA, IgM, IgG), max. 2 Klassen, je 6,28 | P | 50,55
L293 | Endomysiale Antikdrper oder Transglutaminase Antikdrper 6,13 | P | 50,55 | hochstens 2mal pro Patient und Tag verrechenbar
1294 | HLA-B27 19,37 | P | 50,55 | 1malim Leben verrechenbar
L295 | RF (Rheumafaktor)-Test, immunologisch, quantitativ 0,48 | P | 50,55
L296 | Antikorper gegen Citrullinisiertes Peptid 6,80 | P | 50,55
L297 | Antistreptolysin-O-Test mit Titerbestimmung, quantitativ 0,48 | P | 50,55
L298 | CRP (C-Reaktives Protein) quantitativ 0,48 | P| 50,55
1299 | Waaler Rose 1,18 [ P| 50,55 | nur bei pos. Rheumafaktor verrechenbar
L300 | C3-Komplement quantitativ 212|P| 50,55
L.301 C4-Komplement quantitativ 212 | P| 50,55
L304 |HLADQ2/8 40,00 | P | 50,55 | Bej Zsliakie (positivem Ak-Nachweis) 1mal pro Patient und
Leben

- Stand: 01.01.2024




~ XIV. GROSSES LABOR / LABORDIAGNOSTIK -

Mikrobiologisch-serologische Untersuchungen (LA 12)

Seite XIV/15

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
L325 | Mikroskopische Untersuchung eines Korpermaterials als 4,38 50,55
Nativpraparat unter Angabe des Materials
L326 | Mikroskopische Untersuchung eines Korpermaterials als 4,38 50,55
Féarbepraparat unter Angabe des Materials und der Fér-
bung (Gram usw., auBer Farbungen auf Mycobakterien), je
L327 | Mikroskopische Untersuchung eines Kérpermaterials als 4,38 50,55
Farbepraparat unter Angabe des Materials und der Far-
bung auf Mycobakterien nach Anreicherung (z.B. Ziehl-
Neelsen)
L328 | Abstrichpraparat zum Nachweis von Bakterien, Pilzen, 24,56 50,55
Chlamydien, Mykoplasmen, bei Viren 0.a., mittels Immun-
fluoreszenz oder Elisatest
L329 | Kultur auf Bakterien auf aerob, einschl. Erregeridentifika- 7,97 50,55 | max. 1mal pro Untersuchungsmaterial verrechenbar
tion und aller Farbepraparate
L330 | Kultur auf Bakterien anaerob, einschl. Erregeridentifikation 7,97 50,55 | max. 1mal pro Untersuchungsmaterial verrechenbar
und aller Farbepraparate
L331 | Kultur auf Pilze, einschl. Erregeridentifikation und aller Far- 5,23 50,55 | max. 1mal pro Untersuchungsmaterial verrechenbar
bepréparate (Pilzkultur)
L332 | Stuhtkultur 9,73 50,55 | max. 1mal pro Untersuchungsmaterial verrechenbar
1336 | Clostridientoxin 10,41 50,55 | Nur bei positivem PCR-Nachweis auf Clostridium difficile
ohne zusatzliche Administrationspauschale verrechenbar.
1.338 | Subkuttur bei Vorliegen mehrerer Erreger bei Angabe der 7,87 50,55 | hochstens 2 Subkulturen verrechenbar
Erreger, je
L339 | Blutkultur aerob und anaerab (einschl. aller Nahrmedien 13,20 50,55 | max. 1mal pro Untersuchungsmaterial verrechenbar
und Farbepraparate)
L340 | Kultur auf The einschl. aller Farbepraparate 15,45 50,55 | max. 1mal pro Untersuchungsmaterial verrechenbar
L341 | Keimzahlbestimmung mittels Hamkultur auf Objekttrager 4,96 50,55
(Mittelstrahl- oder Katheterharn)
L342 | Antibiogramm: Priifung der Erregerempfindlichkeit auf an- 747 50,55
timikrobielle Substanzen, je Erreger
L343 | Noro-Virus PCR (aus dem Stuhl) 107,38 50,55 | 1mal pro Patient und Tag verrechenbar
L344 | Rotavirus PCR (aus dem Stuhl) 37,12 50,55
L345 | Rotaviren/Adenoviren im Stuhl mittels Elisa 8,56 50,55 | Anforder- und verrechenbar nur fiir Kinder bis zum vollende-
ten 14, Lebensjahr
L346 | TPHA-Test inklusive Titerbestimmung bei positivem quali- 2,32 50,55 | 1mal pro Patient und Tag verrechenbar
tativem Nachweis
L347 | VDRL inklusive Titerbestimmung bei positivem qualitati- 2,25 50,55
vem Nachweis
L348 | FTA-ABS 51,46 50,55
L349 | Adeno-Viren IgG oder IgM AK, je 14,85 50,55
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- XIV. GROSSES LABOR / LABORDIAGNOSTIK -

Seite XIV/16

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

L350 Helicobakter Pylori (Elisa) 10,14 | P | 50,55

351 Helicobakter Ag aus dem Stuhl 6,28 | P | 50,55 | grundsatzlich nicht anforder- und verrechenbar zur Erstdiag-
nostik, sondern nur zur Therapiekontrolle 6 - 8 Wochen nach
Helicobakter pylori Eradikationstherapie bei Beschwerde-
persistenz (z.B. nach Ulcus duodeni, nicht bei Ulcus ventri-
culi) und im Einzelfall zum Erregernachweis, wenn eine En-
doskopie nicht durchfiihrbar ist, insbes. bei Kindern bis zum
16. Lebensjahr
Zuweisung nur durch Internisten, Facharzte fiir Kinder- und
Jugendneilkunde, Facharzte fiir Chirurgie und zur Therapie-
kontrolle bei Beschwerdepersistenz trotz Eradikationsthera-
pie auch durch Allgemeinmediziner

L352 | Chlamydien - IgG oder IgM Antikérper, EIA, IFT je 10,77 | P | 50,55

L353 | Chlamydien PCR oder aquipotente Methoden (Abstrich o- 24,57 | P | 50,55 | zur Diagnostik, inklusive Therapiekontrolle, maximal zwei-

der Punkttat) mal pro Quartal.

Voraussetzung ist ein entsprechend eingerichtetes Labor
und ausgebildetes Personal

L354 Coxsackie — Serologie, IgM und IgG Antikdrper 22,00 | P | 50,55 | 1mal pro Patient und Tag verrechenbar

L355 Enteroviren KBR 541|P| 50,55

L.356 Epstein-Barr Virus - IgG oder IgM Antikérper (IFT,EIA), je 9,09 | P| 50,55 | hdochstens 2mal pro Patient und Tag verrechenbar

1357 FSME, IgM oder IgG Antikdrper (EIA), je 11,05 | P | 50,55

L358 | HIV-Antikdrper (Elisa) 1,78 | P | 50,55

359 HIV-Western-Blot oder IFT 23,65 | P | 50,55 | nur bei positivem HIV-Test verrechenbar

L360 HIV PCR quantitativ oder aquipotente Methoden 81,10 | P | 50,55 | nur zur Therapieliberwachung
Voraussetzung ist ein entsprechend eingerichtetes Labor
und ausgebildetes Personal

L361 Herpes simplex IgG oder IgM Antikdrper (EIA), je 1341 | P| 50,55

L362 | Influenza A-IgG oder IgM-Antikérper (IFT,EIA), je 10,14 | P | 50,55

L363 Influenza B-IgG oder IgM-Antikdrper (IFT,EIA), je 10,14 | P | 50,55

L364 Legionella KBR 541 |P | 50,55

L365 Masern IgG oder IgM-AK (EIA), je 21,29 | P | 50,55 | bei begriindetem Verdacht auf Erkrankung

L366 Mumps IgG oder IgM-AK (EIA), je 19,77 | P | 50,55 | bei begriindetem Verdacht auf Erkrankung

L367 Ornithose je IgG und IgM 124 | P| 50,55

368 Pertussis IgG- oder IgM-AK (IFT, EIA), je 11,86 | P | 50,55 | bei begriindetem Verdacht auf Erkrankung

L369 Bordetella pertussis mittels PCR aus dem Nasensekret 50,92 | P | 50,55

L370 | Roteln HHT 6,47 | P| 50,55

L371 Rételn IgG- oder IgM-AK (EIA); je 10,03 | P | 50,55

L372 | Toxoplasmose-Antikdrpernachweis, |gG-Antikdrper 645 |P | 50,55

L373 | Toxoplasmose IgM-AK (EIA) 10,03 | P | 50,55 | nicht als MKP-Untersuchung verrechenbar

L374 | Varicellen-Zoster IgG oder IgM-AK (EIA), je 10,74 | P | 50,55 | hochstens 2mal pro Patient und Tag verrechenbar

L375 Parvovirus B19 1gG oder IgM je 14,43 | P | 50,55 | hochstens 2mal pro Patient und Tag verrechenbar

L376 | YersiniaKBR 541 |P | 50,55

L377 | Zytomegalie-AK (IgG, IgM) 9,09 | P| 50,55
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- XIV. GROSSES LABOR / LABORDIAGNOSTIK - Seite XIVI7

Pos.Nr.

Bezeichnung

Tarif

FG

Anmerkung

L378

Zytomegalie PCR

131,19

50,55

nicht zur Primardiagnostik

nur anforder- und verrechenbar bei immunsupprimierten Pa-
tienten bzw. Patienten unter Immunsuppression, insbeson-
dere im Rahmen der Transplantationsdiagnostik sowie zur
Abklarung persistierend positiver CMV-IgM-Antikérper (unter
Vorlage der Vorbefunde)

Zuweisung nur durch Internisten und Gynakologen (bei
Schwangerschaft)

L379

Borrelien — 1gG oder IgM-AK

7,04

50,55

L380

Westemnblot bei positiven Borrelien

17,57

50,55

L381

Borrelien aus Gewebeprobe (PCR)

63,01

50,55

Zuweisung nur durch Pathologen bei histologisch unklarem
Befund

L382

Diphterie 1gG oder IgM je

17,57 |B

50,55

héchstens 2mal pro Patient und Tag verrechenbar

L383

HPV Typisierung (inki. Abnahmebesteck)

40,60

50,55

Anforderbar nur entsprechend den aktuellen Guidelines,
keinesfalls fiir ein Primarscreening. Fir Manner auf Zuwei-
sung durch Pathologen 1mal pro Patient und Tag verre-
chenbar

Verrechenbar nur, wenn weder im Labor noch in der Labor-
Holzer-GmbH ein aktueller Liquid-Based-Zytologie-Befund

vorliegt.

1386

TB-Elispot

74,26

50,55

vor immunsuppressiver regulierender Therapie bzw. TB-Di-
agnostik

L387

PCR in Einzelféllen (Anforderung durch das Labor)

7127

50,55

Wird die Pos. ofter als 1mal pro Patient und Tag verrechnet,
ist eine Begriindung erforderlich

L388

Dermatophyten PCR

74,50

50,55

1mal pro Patient und Tag verrechenbar, Zuweisung nur
durch Dermatologen
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- XIV. GROSSES LABOR / LABORDIAGNOSTIK -

Hepatitis Diagnostik (LA 13)

Seite XIV/18

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
L405 | Echinokokken IgG Antikdrper 9,73 | P | 50,55
L407 | TBC Interferon Gamma Release Assay (IGRA); | 53,55 | P | 50,55 | Im selben Quartal nicht gemeinsam mit Pos.
Quantiferon L386 verrechenbar

L425 | Hepatitis-C-Antikdrper (Anti-HCV) 2,70 | P | 50,55

L426 | Hepatitis-B-Block (HBs-Antigen und HBc-Antikorper) 31| P | 50,55 | nicht neben Pos. L427 und L429 verrechenbar

L427 | HBs-Antigen 138 | P | 50,55 | nicht neben Pos. L426 verrechenbar

L428 | HBs-Antikdrper 1,58 | P | 50,55

L429 | HBc-Antikérper 178 | P | 50,55 nicht neben Pos. L426 verrechenbar

1433 | HAV-Antikérper-lgG 1,78 | P | 50,55 nicht fiir Bestimmung der Immunitétslage vor Tropenreisen

L434 | HAV-IgM-Antik6rper 512 | P | 50,55

1435 | HCV-RNS quantitativ 95,78 | P | 50,55 | max. 3mal verrechenbar (1mal bei Therapiebeginn, 1mal zur
Verlaufskontrolle und 1mal zur Uberpriifung des Behand-
lungserfolges)

L436 | Hepatitis B PCR quantitativ 82,84 | P | 50,55 | Vom Labor nur bei Schwangeren in begriindeten Fallen ohne
zusatzliche Anforderung verrechenbar
zur Infektiositatsabschatzung nur einmal anforder- und ver-
rechenbar;
zur Therapieverlaufskontrolle nur auf Zuweisung durch Inter-
nisten max. einmal im Quartal verrechenbar

L437 | HBs-Antigen (MKP) 1,38 | P | 50,55

- Stand: 01.01.2024
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Medikamente (LA 14)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
L450 | Antikonvulsiva je Substanz 22,10 | P | 50,55 | hdchstens 3mal pro Patient und Tag verrechenbar
L451 | Theophyllin 2210 | P | 50,55 | 1mal pro Patient und Tag verrechenbar
L452 | Herzglykoside: Digoxin oder Digitoxin (je Substanz) 3,85 | P | 50,55 | hdchstens 2mal pro Patient und Tag verrechenbar
L453 | Lithium 0,25 | P | 50,55
L454 | Drogennachweis qualitativ (Amphetamine, Barbiturate, 3,85 | P | 50,55 | Bei begriindetem Verdacht auf Drogenabhangigkeit auf Zu-
Benzodiazepine, Cannabis, Kokain, Opiate) je weisung nur durch Facharzte fir Psychiatrie und Facharzte
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie (auf Zuweisung durch
Facharzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde nur nach vorhe-
riger chefarztlichen Bewilligung), hochstens 6mal pro Pati-
ent und Tag verrechenbar
L455 | Antibiotika- oder Zytostatika — sowie Immunsupressiva - 29,28 | P | 50,55 | hdchstens 3mal pro Patient und Tag verrechenbar
Bestimmung, je
L456 | Bestimmung von Schwermetallen (Blei und Quecksilber) 16,89 | P | 50,55
mittels AAS oder Massenspektrometrie bei dringendem
Vergiftungsverdacht
L457 | Psychopharmaka (Medikamentenblutspiegel) je 29,28 | P | 50,55 | héchstens 4mal pro Patient und Tag verrechenbar

— Stand: 01.01.2024
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Hormone (LA 15)
Allgemeines:
Sexualhormone diirfen nicht zur Verlaufsbeobachtung einer normalen Schwangerschaft bestimmt werden.
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
L475 | Gastrin 12,84 | P | 50,55
L476 C-Peptid 48,79 [ P | 50,55 | 1mal pro Patient und Quartal verrechenbar
L477 Insulin 4,97 | P| 50,55 | 3mal pro Patient und Tag an héchstens 2 Tagen im Quartal
verrechenbar
L1478 Aldosteron 13,52 | P | 50,55
L479 Renin 16,68 | P | 50,55 | 1mal pro Patient und Tag verrechenbar
L480 | Chorion-Gonadotropin (Beta-HCG) 212 |P| 50,55
L481 Cortisol 2,03 | P | 50,55 | hochstens 3mal pro Patient und Tag verrechenbar
L482 Follikelstimullierendes Hormon (FSH) 1,59 | P | 50,55
L483 17-Hydroxyprogesteron 2551 | P| 50,55
L484 Katecholamine und deren Metabolite im Sammelharn (z.N. 2551 P | 50,55
Vanillinmandelséure, Methanephrine, freie Katecholamine,
Homovanillinséure, Dopamin)
L485 Luteinisierendes Hormon (LH) 1,59 | P| 50,55 |diese Hormonbestimmungen diirfen derzeit nicht fiir ge-
plante IvF verrechnet werden.
L486 | Ostradiol oder Ostriol 1,59 | P | 50,55 | diese Hormonbestimmungen diirfen derzeit nicht fiir ge-
plante IvF verrechnet werden.
L488 | Androstendion 13,52 | P | 50,55 | héchstens 2mal pro Patient und Tag verrechenbar
L489 Parathormon (PTH intakt) 3,22 |P| 50,55
L490 ACTH 4,60 | P| 50,55 | tmal pro Patient und Tag verrechenbar
1491 Progesteron 159 | P | 50,55
L492 Prolaktin 1,59 | P | 50,55 | héchstens 2mal pro Patient und Tag verrechenbar
L493 | Testosteron oder Freies Testeron 1,59 | P | 50,55 | 1mal pro Patient und Tag verrechenbar
L494 Wachstumshormon (STH, HGH) 13,52 | P | 50,55
L495 DHEAS (Dehydroepiandrosteronsulfat) 2,79 | P | 50,55
L496 NT-pro BNP 12,52 | P| 50,55 1mal pro Patient und Quartal verrechenbar
1497 SHBG 4,65 | P | 50,55 | 1mal pro Patient und Tag verrechenbar

— Stand: 01.01.2024
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Schilddriisendiagnostik (LA 16)

Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

L525 | Gesamt-T4 oder freies T4 (nur 1 Parameter) 0,68 50,55

1526 Gesamt-T3 oder freies T3 0,68 50,55

1527 | TSH 061 50,55 gﬁ;g:i%-g?‘l basal und nach Stimulation) - siehe

L528 | Thyreoglobulin Antikdrper (T-AK) 2,41 50,55

L529 | Mikrosomale Antikérper (TPO-AK) 2,02 50,55

L5630 | TSH-Rezeptor-Antikérper (TRAK, Thyreoidea-Rezeptor- 9,07 50,55 | nur bei Verdacht auf Thyreoditis, Morbus Basedow bzw.
Antikdrper) Autoimmun-Hyperthyreose anforder- und verrechenbar

- Stand: 01.01.2024
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Funktionstests (LA 17)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
L550 | Oraler-Glucose-Toleranztest (OGTT) auf Zuweisung im 2,25 50,55 | durchzufiihren mit Standardglukoseldsung 759 und drei Blut-
Rahmen der dritten Untersuchung der Schwangeren (Mut- zuckermessungen (0, 60, 120 Minuten)
ter-Kind-Pass)
L551 | Oraler-Glucose-Toleranztest oder Tagesprofil (mind. 2 2,25 50,55 | 2mal pro Patient und Quartal verrechenbar (davon ausge-
Blutzucker- und Harnzuckerbestimmungen quantitativ) nommen Patienten mit Blutzuckerselbstmessgerat); nicht
neben Blutzucker (Pos.L050) und Hamn auf Zucker
(Pos. L130) verrechenbar
L552 | Kreatinin-Clearence endogen 0,25 50,55
L553 | TRH Test (TSH basal und nach Stimulation) inkl. Thyreo- 4,05 50,55 | nur bei patholog. Ergebnis einer der Pos. L525 bis L527 ver-

liberlin

rechenbar

— Stand: 01.01.2024
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Tumormarker (LA 18)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

L575 |PSA 1,25 | P | 50,55 | Die Untersuchung ist auBerhalb der Vorsorgeuntersuchung
(Pos. 914) anforderbar:

o Ab dem 40. Lebensjahr bei Mannem mit hohem Risiko fiir
ein Prostatakarzinom (erstgradige Verwandte mit Prosta-
takarzinom, familidre Haufung)

o Ab dem 40. Lebensjahr bei Mannern bei bekannter oder
Verdacht auf BRCA1/2-Mutation

 Bei Nachweis eines Hypogonadismus vor einer Testoste-
ronsubstitution

o Unter Testosteronsubstitution (im ersten Jahr halbjahrlich
und anschlieffend j&hrlich)

o Verlaufskontrolle bei Prostatakarzinom

¢ Abnormale digital-rektale Untersuchung bzw. konkreter
Krebsverdacht (z. B. tastbarer Knoten)

L576 | Freies PSA 1,24 | P | 50,55 | bei PSA Werten zwischen 4 - 10ng/ml bzw. bei Uberschreiten
der altersnormierten Referenzbereiche und nicht auf Zuwei-
sung sondern als notwendige Zusatzuntersuchung eines pa-
thologischen Vorbefundes verrechenbar

L577 | CEA 1,89 | P | 50,55

L578 | Alpha-1-Fetoprotein 2,42 | P | 50,55

L579 | CA19-9, CA 12-5,CA15-3 3,72 | P | 50,55

L580 | andere Tumormarker (z.B. NSE, Calcitonin) 3,27 | P | 50,55 | nur ein Parameter verrechenbar

L581 | Thyreoglobulin 6,53 | P | 50,55 | 1mal pro Patient und Tag und ausschlieRlich zur Verlaufs-
kontrolle bei Schilddriisenkarzinomen verrechenbar

- Stand: 01.01.2024
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Vitamine (LA 19)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

L600 | 25 (OH) Vitamin D 4,33 | P| 50,55 | Beider Zuweisung ist der konkrete Krankheitsverdacht zu
benennen.
1mal pro Patient und Tag verrechenbar, pro Patient und
Quartal hdchstens 2mal anforder- und verrechenbar (dar-
{iber hinaus kann nach Aufklarung durch den Zuweiser ein
Privathonorar verlangt werden)

L601 | Vitamin B12 245|P| 50,55

L602 | Folséure 2,53 | P| 50,55

- Stand: 01.01.2024
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Blutentnahmen (LA 20)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung
L625 | Blutentnahme aus der Vene 113 | P | 50,55 | Kapillarblutabnahme aus der Fingerbeere nicht gesondert
verrechenbar, da in der jeweiligen Position enthalten
L626 | Blutentnahme aus der Vene bei Kindern bis zum 6. Lebens- 2,25 |P | 50,55 | Kapillarblutabnahme aus der Fingerbeere nicht gesondert
jahr verrechenbar, da in der jeweiligen Position enthalten
L627 | Blutentnahme am Krankenbett 541 |P | 50,55

- Stand: 01.01.2024
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XXIl. PATHOLOGIE (LG 22)

Aligemeine Bestimmungen (LA 00)

a)

b)

h)

i)

Es diirfen nur Praparate auf Rechnung der Kasse befundet werden, die einem Anspruchsberechtigten im Rahmen der vertragsarztichen
Tatigkeit in der Ordination entnommen wurden.

Die Verrechnung der Befundung von Préparaten, die in Krankenanstalten enfnommen wurden, ist unzuléssig, es sei denn, es wird im
Einzelfall mit der Kasse anderes vereinbart.

Es ist das zwischen den Gesamtvertragsparteien vereinbarte und vom Facharzt filr Pathologie aufgelegte Zuweisungsformular zu verwen-
den und vollsténdig auszufiillen.

Wahlarzte sind nur zur Einsendung auf Rechnung der Kasse berechtigt, wenn sie dazu von der Kasse ausdriicklich bevollméchtigt und
zur Einhaltung dieser Bestimmungen verpflichtet wurden, dazu eine Vertragspartnernummer erhalten haben, die vom Vertragsarzt zu
erfassen ist, und der Vertragsarzt mit der Ordinationskarte die Anspruchsberechtigung des Patienten gepriift hat.

Alle an einem Tag von einem Patienten entnommenen Préaparate miissen gleichzeitig mit derselben Lieferung an das Labor (ibersendet
werden. Alle zu einem Tag eingelangten Préparate sind zu einem Tag mit der Kasse abzurechnen, unabhéngig davon, ob ihre Bearbeitung
an (einem) anderen Tag(en) erfolgt. Die Verarbeitung der Praparate darf nur in den Réumlichkeiten der Vertragsordination durchgefiihrt
werden; mit Ausnahme einer notwendigen Konsiliarbegutachtung ist eine Befundung durch Dritte unzuléssig.

Bei Mangeln der Einsendungen oder schon makroskopisch erkennbar fehlender Indikation fiir eine histologische Untersuchung bzw. (im
Hinblick auf die Anzahl der Praparate) nicht notwendigen Einsendungen wird der Vertragsarzt durch direkte Kontaktaufnahme mit dem
Einsender auf eine zweckmaRige und wirtschaftliche Anforderung hinwirken. Der Vertragsarzt wird im Falle der Vergeblichkeit dieser
Bemiihung (im Wiederholungsfall) der Kasse davon Mitteilung machen.

Der Befund hat zu enthalten: Entnahmestelle, klinische Diagnose/Verdachtsdiagnose des Einsenders; zu jedem Préparat seine allgemeine
makroskopische Beschreibung samt GroRe (bei Hautstiicken auch der Laesion) und Randern, durchgefiihrte Spezialfarbungen und Im-
munreaktionen und den mikroskopischen Befund (=histologische Diagnose). Wurde eine konsiliare Begutachtung durchgefiihrt ist diese
samt Namen auf dem Befund anzufihren.

Mit den Tarifsatzen fiir die histologischen Untersuchungen sind sémtliche Kosten (Personal, Geréte, Reagenzien, Material efc), einschlief-
lich jener der Versendung der Befunde sowie der Archivierung (auch von Bldcken und Schnitten) abgegolten. Die Leistungspositionen
9881 bis 9888 beinhalten — mit Ausnahme von Punktionsnadeln, Spritzen, Tupfer, Zellstoff, Handschuhe, Andsthetikum, Vaseline und
Desinfektionsmittel, die {iber den Ordinationsbedarf bereitgestellt werden — sémtliche fiir die Zytodiagnostik erforderlichen Leistungen
(Anamneseerhebung, Patientenaufklarung, Sonographie, Punktion, Aufbereitung des Materials, zytodiagnostische Befundung, Befund-
ausfertigung und -versendung, Archivierung und Dokumentation) einschlieBlich aller dazu erforderlichen technischen Hilfsmittel und Sach-
mittel (z.B. Reagenzien).

Der Kasse sind Zuweisungen (s. b) und Befunde auf Anforderung zur Verfiigung zu stellen. Die Kasse ist berechtigt, nach Vorankiindigung
(allenfalls in der Vertragsordination) Einsicht in die archivierten Objekttréger und Unterlagen zu nehmen.

Die Pos. 9871, 9881 bis 9885, 9887, 9888, 91P1-P9 sind vom Vertragsarzt personlich zu erbringen, fiir die Beurteilung von dermatohisto-
logischen Praparaten kann ein Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten mit der OAK-Spezialisierung Dermatohistopathologie (bzw.
einer gleichwertigen Ausbildung) herangezogen werden. Im Ubrigen ist eine Delegation an Dritte unzulassig.

Nichtérztliches Hilfspersonal muss die erforderliche berufsrechtiiche Qualifikation aufweisen; der Kasse ist dariiber auf Anfrage Auskunft
zu geben.

Ab Eingliederung der Planstelle Dris. Weger (Fachgebiet 53) wird von der Labor Dr. Mustafa, Dr. Richter OG eine gesonderte Abrechnung
gelegt; es gebiihrt fiir diese Leistungen kein Administrationspauschale und es kommt der Synergieabschlag des FG 53 zur Anwendung.

Die Gruppenpraxis Pathologie/Dermatohistopathologie ist nur zur Verrechnung der Pos. 9871 bis 9874, 988P und 91P1 bis 91P9 berech-
tigt.

— Stand: 01.01.2024
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Histologie (LA 03)
Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

9871 | Histologische Untersuchung von an einem Tag entnomme- 22,83 53 | verrechenbar ein Mal je Organ (z.B. Speiseréhre, Magen,
nen Praparaten Diinndarm, Dickdarm, Mastdarm mit Anus, Uterus, Leber,

Haut, etc.) bzw. paariges Organ (z.B. Nieren) bzw. Organ-
system (z.B. Lymphsystem), unabhangig von der Anzah! der
Praparate (z.B. Lymphknoten oder Naevi) und ihrer Entnah-
mestelle (bei mehreren Praparaten ist allenfalls zusatzlich
die Pos. 9872 verrechenbar)

9872 | Zuschlag fiir vermehrte Blocke, je Block (einschlieRlich Auf- 10,62 53 | verrechenbar in 70 % °) der Pos. 9871
arbeitung mit einem Objekttrdger und HE-Standardfar- Siehe u.a. Anmerkung zu Pos. 9872-9874, 988P und 988Z
bung) °)

9873 | Zuschlag fiir vermehrte Objekttrager pro Block (einschlief- 228 53 | verrechenbar in 20 % °) der Pos. 9871
lich Anfertigung der Schnitte und HE-Standardfarbung) Siehe u.a. Anmerkung zu Pos. 9872-9874, 988P und 988Z

°)

9874 | Zuschlag Spezialfarbungen (pro histologischer Untersu- 6,11 53 | Verrechenbar in 15 % °) der Pos. 9871
chung) Siehe u.a. Anmerkung zu Pos. 9872-9874, 988P und 9882

°)

9881 | Uttraschallgezielte Feinnadelpunktion eines oberfléchen- 10,00 53 |EinschlieBlich Anamnese, Aufkldrung, Nachbeobachtung,
nahen (z.B. Mamma, Schilddriise, Speicheldriise, Lymph- erste Kontrollfarbung und allenfalls notwendiger Re-Punk-
knoten, Weichteile) Tumors samt Zytodiagnostik tion(en)

9882 | Zuschlag fiir ultraschallgezielte Feinnadelpunktion eines 37,38 53 | In diesen Féllen gemeinsam mit Pos. 9881 verrechenbar.
zweiten oberflachennahen Tumors (siehe Pos. 9881) am
selben Tag samt Zytodiagnostik

9883 | Zuschlag fir ultraschallgezielte Feinnadelpunktion von 23,36 53 | In diesen Fallen gemeinsam mit Pos. 9881 und 9882 verre-
mehr als zwei oberflachennahen Tumoren (siehe chenbar.

Pos. 9881) am selben Tag samt Zytodiagnostik

9884 | Extragenitale Abstrichzytologie der  sezernierenden 23,36 53 | Diese Position ist nur bei personlich durchgefiihrter Ab-
Mamma inkl. Abstrichnahme (ohne Riicksicht auf die Zahl strichnahme (also nicht bei bloRer Einsendediagnostik) ver-
der Praparate) rechenbar.

9885 | Ultraschallgezielte Feinnadelpunktion eines intraabdominal 12,50 53 | EinschlieBlich Anamnese, Aufklarung, Nachbeobachtung,
oder intrathorakal gelegenen (z.B. Leber, Nieren, Milz, Me- erste Kontrollfarbung und allenfalls notwendiger Re-Punk-
diastinum) Tumors samt Zytodiagnostik tion{en)

988P | Immunhistochemische Reaktion (pro Reaktion) 39,61 53 | vemechenbarin 125 %°) der Pos. 9871

Siehe u.a. Anmerkung zu Pos. 9872-9874, 988P und 988Z°)

988Z | Immunzytochemische Reaktion (pro Reaktion) 39,61 53 | verrechenbar in 200 %°) der Pos. 9881 und 9885

Siehe u.a. Anmerkung zu Pos. 9872-9874, 988P und 988Z°)

9887 | Extragenitale Abstrichzytologie ohne Abstrichnahme (ein- 17,53 53
gesendete Proben) pro Organ, ohne Riicksicht auf die Zahl
der Praparate

°) Anmerkung zu Pos. 9872-9874, 988P und 988Z:
Limit: zum vollen Tarif und bei Uberschreitung des Limits bis zum doppelten Limitrahmen mit 75 % des Tarifs.

- Stand: 01.01.2024
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Pos.Nr. Bezeichnung Tarif FG Anmerkung

Histologische Untersuchung eines OP-Préparates (von Einmal pro Fall (Koloskopie mit Biopsie und/oder Polypekto-
OP-Praparaten), das (die) wahrend einer Vorsorge-Kolo- mie verrechenbar.
skopie (durch Biopsie und/oder Polypektomie) entnommen Bei der Abrechnung sind die Anzahl der Préaparate (durch die
wurde (wurden) Positionsnummer) und der Einsender anzugeben.

91P1 | 1 Praparat 2283|€| 53

91P2 | 2 Praparate 2283 |€| 53

91P3 | 3 Préaparate 2283|€| 53

91P4 | 4 Praparate 2283|€| 53

91P5 | 5 Praparate 2283|€| 53

91P6 | 6 Praparate 2283 | €| 53

91P7 | 7 Praparate 2283|€| 53

91P8 | 8 Praparate 2283| €| 53

91P9 | 9 und mehr Praparate 2283 |€| 53

Die Pos. 9871 enthélt insbesondere folgende Arbeitsschritte:
Makroskopische Beurteilung und Herausschneiden, Ziehen représentativer Stichproben;

Histologische Aufarbeitung (Entkalken, Einbetten, AusgieBen, Anfertigen eines Blockes, Anfertigen eines oder mehrerer Schnitte auf einem
Objekttréger);
Hematoxillin-Eosin-Standardfarbung;
Mikroskopische Begutachtung mit Erstellung, Ausfertigung und Ubermittlung des Befundes;
Archivierung von Blécken, Préparaten und Befunden.

Es konnen iiber diese Positionen hinaus weder Grundleistungen noch weitere Sonderleistungen verrechnet und diirfen fiir histologische Untersu-
chungen oder Zytodiagnostik bei Anspruchsberechtigten der Kassen keine Privathonorare verrechnet werden. Zuweisungen durch oder auf Veran-
lassung von Krankenanstalten sind auf eine zu vereinbarende Weise EDV-technisch zu kennzeichnen (sogenannte ,Auslagerungsfélle®).

- Stand: 01.01.2024
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Pramedikation:

Inspektion:

Befund:
Reichweite:

Beurteilbarkeit

Makroskopisch:

Polypen

Polypektomie

Komplikation

Weitere Malnahmen:

Digitale Untersuchung:

Histologischer Befund:

[
[ =
[Junauffalig
[ Junauftaiig

Rektum:l
Colon descD
Colon transD

Colon ascD

[out

Dunauﬁéllig

Zahl

Form
[
Dnein

Polyp
Adenom

VORSORGE KOLOSKOPIE

Dokumentation

D herabgesetzt

Dpolypt‘)se Pathologien
DRektum

[Jcolon desc
DColon trans
[]colon asc

[
[Jbreitbasig
I:lnein
:I Blutung

Dkonservative Beh.

:Ihyperplastisch

Dgeringe/mittlere
Dysplasie

:Inéchste Koloskopie
in 10 Jahren

DOp Empfehlung

D ad Hausarzt

Patient:

Familienname:

Vorname:
Vers.Nr.

Geb.Datum:

Sigma|:|

linke FlexurD
rechte F IexurD
zokum[_]

D nicht ausreichend beurteilbar

DSigma
Dlinke Flexur
[Jrechte Flexur
[Jzskum

[ J2bis4
I:Igestielt

DPerforation

DOp erforderlich

DCarcinom
Dsonstiges
[Jpivertikel

[Jentzandiiche Verénd.
[Ischlingenbildungen

-
Dﬂat adenoma

Dkardiopulmonal

Dschwere Dysplasie DCarcinom

Dweitere Koloskopie zur Polypabtragung

[_Imed. Empfehlung
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Musterformulare zum Honorartarif — Muster zu Kapitel IV/Pos. 361 - Mindestumfang

BUNDESFACHGRUPPE NEUROLOGIE/PSYCHIATRIE

KOMPLETTE NEUROLOGISCHE STATUSERHEBUNG

Allgemeinzustand, Aspekt, Habitus
reduziert, normal, adips, spezifische Auffalligkeiten (vegetativ, hormonell, neuropathisch efc.),
aethylisch, zittrig, fahrig, vernachlassigt, ungepflegt, plethorisch etc.

Hirnnervenbereich:

Druckdolenzen der Occipitalpunkte und Trigeminusaustrittsstellen
Geruchsleistung (ev. Prifung mit spezifischen Geruchsstoffen, Salmiak)
Sehleistungen, grobe Visusbeschreibung (Lesen, Fingerzahlen)

Klinische Uberpriifung der Gesichtsfelder, Einzelpriifung jedes Auges
Uberpriifung der konjugierten Bulbusbewegung

Lidfunktionen (Lidspaltenvergleich, Augendffnen und -schlieen)
Pupillenfunktionen (GréRe, Rundung, Reaktion auf Licht und Konvergenz)
Sensibilitatspriifung im Gesicht, Cornealreflex

Funktion der mimischen Muskulatur (Stirnrunzeln, Lidschluss, Mundwinkelheben)
Zungenbeweglichkeit, Uberprifung auf Atrophien und Faszikulieren, Sensibilitét
Gaumensegelinnervation, Rachenreflex, Schluckakt, Artikulation

Obere Extremitat:

Aktive und passive Beweglichkeit

Muskeltonus

grobe Kraft, Feinmotilitat

Uberpriifung auf Atrophier, Faszikulieren
Sehnenreflexe (BSR, TSR, RPR)

Uberpriifung auf Pyramidenzeichen (Knipsrefelex)

Uberpriifung auf frontale Zeichen:

Schnauzreflex

Greifreflex

Auftreten primitiver Bewegungsschablonen auf taktile und sensorische Reize
Bewegungsautomatismen und Stereotypien

Auffallende Haltungen im Liegen, Sitzen und Stehen
Enthemmungsphanomene

Priifung der héheren Hirnleistungen:
Feststellen der iiberwertigen Seite
Ahasien mit Differenzierung
Alexie

Agraphie

Akalkulie

Neglect-Syndrom
Optisch-agnostische Storungen
Apraxien

- Stand: 01.01.2024



Neurologischer Untersuchungsbogen fiir Sauglinge und Kleinkinder

Name:
geb. am: Alter:
0.B. = ohne Befund % = nicht priifbar
Spontanverhalten
Kontaktaufnahme:
Fixieren:

Verfolgen eines Gegenstandes:

Manipulation/Spiel:

Motorik
Rickenlage:

Drehen:

Bauchlage:

Geschitztes Entwicklungsalter

untersucht am:
Untersucher;

0 = nicht gepruft

Akustikofacialis-Reflex (VII):
Richtungshéren:
Sprachverstandnis:
Wortschatz:

Sprache:

Aufsetzen:
Kriechen:

Stehen / Laufen:

Grobmotorik:

Feinmotorik:

geistig:

Haut Koordination
Muskelrelief Ataxie
Muskeltonus Sensibilitat

Tonische Reflexaktivitét

Spastik/Atheose

Bertihrung:
Schmerz:
Vibration:



Kopf

Form:
Fontanelle/Nahte:
Meningismus:

Beugen/Drehen (XI):

Gesicht
Lidspalten (I1/VII):

Glabellareflex (VII):
Nasolabialfalten (VII):
Chvostekphanomen:
Masseterreflex (V):
Mund/Lippen:

Augen

Ex-Enophthalmus:

Stellung:
Sonnenuntergangsphanomen:

Puppenaugenphanomen:

Nystagmus:
Katarakt:

Arme
Mororeaktion:

willkdrl. Greifen:

palmar; Scheren:

Pinzetten: Zangen:
Rumpf

Wirbelsaule:

Bauchhautreflexe:

Galantreflex:

Beine

Schreitreflex:

Placingreaktion:

Streckrefiexe:

Gewichtslibernahme:

Umfang:
Transillumination:
Perkussion:

Auskultation:

Suchreflex:

Beiltreflex:

Saug- Schiuckreflex (IX-X):

Wiirgereflex (1X-X):
Gaumensegel (IX-X):
Zunge (XII):

Cornealreflex (V):
Pupillenform:
PupillengréRe:

Lichtreaktion (Il):
direkt:
indirekt:

Konvergenzreaktion:
Strabismus (II/IV/VI):

Handgreifreflex:

TSR:
BSR:
RPR:
Knipsreflex:

Analreflexe:

Kremasterreflex:

Bulbocavernosusreflex:

FuBgreifreflex:
PSR:

ASR:
Babinski-Reflex:



Zusammenfassender Befund

Neurologischer Untersuchungsbogen fiir Grosskinder

Name:

geb. am: Alter:
0.B. = ohne Befund

I. Schidel

Form:

Druck-, Klopfschmerz:

Il. Augen
Lidspalten (N Ill, VII):

Bulbusmotilitat (N I1I, IV, VI):
Findus (N 1I) (fakultativ):
Pupillen (N HI):

lll. Ubrige Hirnnerven
Geruch (N I) (fakultativ):

Gehdr (N VIII):
Gesichtssensibilitat (N V):

Cornealreflex (N V, VII):

% = nicht priifbar

untersucht am:

Untersucher:

o = nicht geprift

Beweglichkeit:

Gesichtsausdruck:

Lichtreaktion (N 11, IlI):
Nystagmus (N VIII):
Gesichtsfeld (fakultativ):

Konvergenzreaktion (N I, Ill):

Geschmack (N VII) (fakultativ);

Kaumuskulatur (N V):

Mimische Innervation (N VII):

Gaumensegelfunktion (N 1X): Schluckstdrungen (N X):

Kopfdrehung, Schulterhebung (N XI): Zunge (N Xil):

Sprache (N XII, X, IX, VII, V):

IV. Reflexverhalten

Am re. . Rumpf re. . Bein re.

BSR BHR PSR

TSR Cremaster ASR

RPR Analreflex Adduktor

Mayer Babinski

Knips Gordon

Trémner Oppenheim
Rossolimo

Klomus



V. Motorik
Spontan- und Reaktionsbewegungen:

Hyper-, Hypo-, Dyskinesien:

Grobe Kraft:

Muskeltonus:

Halteversuch der Arme: der Beine:
Haltung und Gang:

Einbeinstand: Einbeinhipfen:
Zehenspitzengang: Hockengang:
Hampelmannspringen: Feinmotorik:
Graphomotorik: FNV:
Diadochokinese: Koordination:
Lateralisation: ... handigkeit, .. beinigkeit, ... dugigkeit

VI. Sensibilitat

Schmerzen: Hautschrift:
Druckpunkte:

Bertihrung:

Schmerz:

Temperatur:

Lageempfinden: Vibrationsempfinden:

Zusammenfassung:




Anlage 1

Technische Qualitiitssicherung im
Osterreichischen Brustkrebsfriiherkennungsprogramm

Priiambel

Grundsitziich folgen die In dieser Anlage definierten Inhalte den Empfehiungen der
European Guidelines for Quality Assurance in Breast Cancer Screening and Diagnosis,
Auflage 4, 2006 (Kapitel 2b ,European Protocol for Quality Control of the Physical and
Technical Aspects of Mammography Screening).

Zusdtzlich werden fir das Osterreichische Brustkrebsfriherkennungsprogramm
Erweiterungen fir die technische Qualitétssicherung definiert (EUREF-0 Erwelterungen), die
sich aus den Erfahrungen und Erkenntnissen aus den Osterreichischen Pilotprojskten
ergeben haben. Diese Erfahrungen konnten fUr unterschiedliche Gerétshersteller, sowohl f0r
Mammographie-Geréte als auch Ultraschall-Cerate, gesammelt werden.

Es wird als wesentlich erachtet, dass es im &sterrsichischen Programm ein zentrales
Referenzzentrum fir die technische Qualitétssicherung geben soll um eine Osterreich weite
Vergleichbarkeit der Geradtemessdaten zu gewéhrieisten.

Die Anforderungen an ein Referenzzentrum bzw. dem Referenzzentrum zuarbeitende
Personen bzw. Institutionen werden einvernehmlich zwischen den Veriragspartner festgelogt.

1. Tagliche Anzeige eines Testblides auf den Befundungsmonitoren (RWS)
Display eines Testbiides (SMPTE oder AAPM-QC18) auf der RWS und visuelle
Beurteilung wesentlicher Charakteristika (Helligkeit, Kontrast, Geometrie,..) bei
passender Umgebungshelligkeit (< 50 ix)
Lokale Dokumentation, dass durchgeflihrt und ok

Wenn nicht ok —» Info an Ref2Q$

Befundung mit Laser Imager (LI} Fiimbild auf Fiimschaukasten (FSK)

Falls die Screeningeinheit noch mit LI und FSK befundet, ist ein Li-Testbild (SMPTE
oder AAPM-QC18) auszudrucken und auf dem FSK bzgl. wesentlicher Charakteristiken
wie bei der RWS 2u beurteilen.
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2. Wochentlicher Test (WT) des FFDM Systems

DurchfGhrung von 2 Aufnahmen eines homogenen 50 mm dicken PMMA-Blocks mit
24x30 cm {Sectra 26x32 cm); der Prifkdrper wird dabei einmal normal platziert und
einmal um 180° gekippt.

Schicken der 2 Prifkdrperaufnahmen als DICOM-Files im RAW {for processing) Modus
gemal Datenflussmodsll (Anlage 7)

EUREF-0 Erwelterung

Bei CR wird zusatzlich mit jeder im Routinebetrieb verwendeten Kassette eine
Aufnahme durchgef(ihrt, da sonst auch befundungssiérende Arefakte in den CR-
Kassetten bzw. im CR-Reader nicht erkannt werden.

3. Monatlicher Test (MT) des Ultraschaligerites (MT-Sono):
EUREF.G Erweiterung
Durchfihrung von 3 Phaptomaufnahmen pro in der Mammografle verwendsten
Schailkopf.
Schicken der Prifkdrperaufnahmen als DICOM-Files gemaf Datenflussmodell {Anlage
7).

4, Halbjahrlicher Test mit einem Testbild auf den RWS:

Display eines Testbildes (SMPTE oder AAPM-QC18) auf der RWS und Messen der
optischen Dichie der angezeigten Grauwertfidchen.

Eintragen der Grauwerte in der vom RefZQS zur Verfligung zustellenden Software, mit
der ua die GSDF-Conformance Oberprift wird.

Befundung mit LI-Printout
Analoge Vorgangsweise wie bei RWS.

5. Optionales halbjdhrliches HT-Subset (HT-BBP)
Siehe dazu Kapitel Messungen - vom RefZQS bzw. beauftragien externen
Medizinphysikern durchzufiihren” - Punkt 3.
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Messun:en — vom RefZQS bzw. beaufiragten exis

— i e

durchzuflhren

1.

FFDM-System - Akzeptanztest (AT) sowle AT-Subset nach Reparatur
Durchfuhrung nach EPQC (4. Auflage/2008, Kapitel 2b und EPQC-Supplement 2010).

EUREF-0 Erweiterung
Zusétzlich gesetzlich erforderiiche Dosisausbeute (Y80) sowie Dynamikumfang nach ON

8§6240-12.

Wihrend dieser Messzeiten steht das FFDM-System nicht flir den Routinebetrieb zur
Verfugung. Erfahrungen zeigen, dass die reine Messzeit am FFDM-DR-System
durchschnittlich 4 Stunden betrégt, am FFDM-CR-System ca. 6 Stunden.

Es sind die vom RefZQS  herauszugebenden Formulare und
Durchfiihrungsbeschreibungen zu verwenden,

DICOM-Files (im RAW-Format) und Formular sind dem RefZQS zu Obergeben.

Ultraschallgeriit ~ Akzeptanztest (AT) sowle AT-Subset nach Reparatur

EUREF-0 Erwelterung
im Rahmen der Einschulung der BBP in den monatlichen Phantomtest (MT-Sono)

werden die Begleitdokumente des Herstellers bzw. der mit der Installation beauftragten
Firma angesehen und durchgeflihrte herstellerinterne Testverfahren bzw. Berichte Uber
Schallkopfuberprifungen evaluiert.

Aufbauend darauf wird ein weiterfihrender Test (z.B. SchallkopfUberprifung) durch das
RefZQS smpfohien oder mit dem MT unmittelbar begonnen.

Ein Ober langers Zeitriume innerhalb der Toleranzen liegender MT-Sono des
Ultraschaligerétes erlaubt die Annahme, dass der JT keine
Zusatzinfos bringt und daher nicht durchgeflhrt werden braucht.

FFDM-System ~ Halbjahrestest (HT)
Durchflihrung nach EPQC (4. Auflage/2006, Kapitel 2b und EPQC-Supplement 2010).

Vorgangsweise und Aufwand etwa 80% von Akzeptanztest (AT).

EUREF-O Erweiterung

Falis die Auswertungen des Weekly Test des FFDM-Systems seit dem letzten RefZQS-
Test (Akzeptanz-oder Jahrestest) durchwegs innerhalb der Toleranz liegende Werte
zeigen, Ist der HT in diesem Umfang nicht erforderiich (Erfahrungen im RefZ Leuven
(Belgien) und im RefZ der Osterrsichischen Pliotprojekte) und kann durch ein
funktionales Subset, weiches auch von berufsrechtlich befugten Personen durchgefOhrt
werden kann (HT-BBP), ersetzt werden:

Durchftthrung durch BBP von 2x3 Aufnahmen mit 2x10 mm PMMA-Platten und PMMA-
Block des WT und 0,2 mm Al-Piéttchen.

Messzeit ca. 15 min. und senden der DICOM-Files gemaR Datenflussmodell (Anlage 7).
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4. FFDM-System -~ Jahrestest {JT):
Durchflihrung nach EPQC (4. Auflage/2006, Kapitel 2b und EPQC-Supplement 2010},
Vorgangsweise und Aufwand nahezu ident zu Akzeptanziest.

5. Ultraschallgerdt - Jahrestest (JT):
EUREF-0 Erweiterung

Siehe Kommentar in ,Ultraschallgerét — Akzeptanztest - AT*.

Harmonisierung EUREF-TQS und ON-TQS

In Osterreich ist die gesetzlich vorgeschriebene TGS durch Normen geregell.
Fur die Mammogratie sind es derzeit im Wesentlichen
- ON § 5240-12 fur die Abnahmeprifung (AP)
- ON 8 5240-7 fur die Konstanzprifung (KP),
weiche in 2011 mit neuen Versionen angekindigt wurden.
Weiters gibt es seit 1/2012 die
~» ON S 5240-18 for die AP und KP von Laserimager mit Trockentechnologie.

in diesen neuen ON-Versionen wird in den entsprechenden Anhéngen (z.B. ON 8 5240-7)
folgendes erwdhnt und weiters die sinzelnen Prifpunktentsprechungen angefihrt:

Alternative Prifverfahren

Als aiternative Priifverfaliren kommen insbesondere die in den Mammographie
Screening EUREF-Richtlinien Testgelegten in Betracht Disse Profverfahren sind im
European Protocol For Quality Control in Mammographie Screening (EPQC) im Detail
beschrieben:

~ EPQC Version 4 aus 2006

- EPQC Supplement aus 2010,

Die in diesen EPQC Dokumenten angefithrten zusétzlichen Prifverfahiren baw.
Erweiterungen zu den in Tabelle C.1 angefihrien EPQC Priifverfahren, welche keine
Entsprechung in der ON § 5240-7 haben, sind hier nicht angefihrt,

Dies hal zur Folge, dass bei Durchfihrung der TQS nach den EUREF-Richtlinien die
gesetzlich vorgeschriebene ON-TQS mit abgedeckt ist.

Bei §17-Uberprifungen (§ 17 StrSch() kénnen der Behérde die Berichte des RefZQs Uber
die einzelnen EUREF-TQS-Tests (Wochentlicher Test, Akzeptanztest, Halbjahrestest,
Jahrestest) vorgelegt werden,

Fir eine mit EUREF-O harmonisierte Aufrechterhaltung und Weiterentwickiung der ON-TQS

ist es nétig, in den entsprechenden ON-Arbeitsgruppen  mitzuarbeiten um  ein
Auseinanderdriften zu vermeiden,
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Prozess bel negativen Analvseergebnissen bel TAS

Bei der Durchfihrung von EUREF-Tests (Akzeptanztest, Wochentlicher Test, Halbjahrestest,
Jahrestest) kann es vorkommen, dass aufgrund der durch das RefZQS durchgefOhrien
Analyse der Messergebnisse die Ergebnisse auBerhalb der In EUREF bzw. EUREF-0

angegebenen Grenzwerte lisgen.

Schema der Fehlerkategorien

Das System entspricht beziglich des betreffenden Prifpunktes dem Stand der
Technik und den fur das Mammografie-Screening vorgeschriebenen Richtiinien.

Kategorle 2 — ok
Es wurde ein geringfligiges Problem fesigestellt, dessen weitere Entwicklung
beobachtet wird und bei Bedarf auch der Techniker des Herstellers und/oder die

zusténdige BBP zu informiert werden.

3~ nicht ok
Es wurde sin Problem festgestelit, zu dessen Losung der Techniker des Herstellers
und/oder die zustandige BBP zu involvieren sind.

ateqorie 4 — nichf of
Das System entspricht bezlglich des betreffenden Prifounkies nicht den flir das
Mammografie-Screening vorgeschriebenen Richtlinien und darf bis zur Reparatur und
nachfolgendem positiven EUREF-Test nicht fur Mammografie-Screening eingesetzt

werden.

Kategorien 1 bis 3 werden in den periodischen Testberichten angefUhrt. Der jeweilige Bericht
wird an den Radiologen geschickt.

Bei Fehler der Kategorie 4 wird der Radiologe vom RefZQS unmittelbar nach dem
Analyseergebhis kontaitiert und weitere Aktionen festgelegt. Die Erfahrungen aus den
ssterreichischen Pilotprojakten zeigen, dass Fehler der Kategorie 4 nicht ad hoc auftritt,
sondern sich bereits vorher durch Fehler niedrigerer Schwere ank(indigt, die dann bereits zu
ginem fritheren Zeitpunkt behoben werden kdnnen,
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Abkiirzungen

TAAPM
AT
g BBP.

CR
facam

EPQC

}EUREF
|EUREF-0
| EUREF-TQS
| FFDM FFDM
FFDM-CR
| FFDM-DR

FSK_

screening and dxagmstsi

, Amerzcan Assocsaﬁan af Physzctsts in Medxcma - AAPM
__| Testbilder fur Monitor-QS
[ Akzeptanztest R
I beruferechtiich befugte Personen e
| Computed Radiography _ o o
.| Digital imaging and Qommumcaﬁsn in Medicme ~ o
European Protocol for Quai;ty Control of the physecai and
technical aspects of mammography screening (Teill der
- European guidelines for quality assurance in breast cancer

| European Reference for Mammoggaghy Screemng
.1 EUREF Protokoll, optimiert fOr Osterreichische Verhaitnssse o
1108 nach den EUREF-Leitlinien (EPQC) '

1 Fuimschaukas&en

Monatlicher Tesip

| Parenchym und 50% Fett)

__ Qual;tazsszcherur_wg

| Gesetzlich vorgeschnebei}e TQS in Osterreich |
1 Kunststoff auf Acrylbasis (ssmu iert Emstgewebe mit etwa 5%%

| Rohdatenformat (chne Bearbettung) _

' Tesﬁbﬁd for Menztwwﬁs

] Wachentiicher Tegf

§ f-:ui Field Di igital Mammography {digitale Mammcgra§hze} ,,,,,,,,,,,,,,, E
_ Full Field Digital Mammography — Speicherfoliensysteme |
R Fui Field Digital Mammography — Flachdetektorsysteme |

Grey Level Standard stpiay Function (Graustufen~8tandard~
| Display-Funktion)
.| Halbjahrestest
- Jahrestest
Ti.:ezser imager

| Referenzzentrum fur technische Qualitstssicherung |
| Review Work Station (Befundungsmomtorej

4

i Scciety of Motion Picture and Television Engmeefs --> SMPTE- |

Seite 8 von 6



Anlage 2
OAK ~ Zertiflkat Mammadiagnostik

1. Ziel

Der Radiologin / dem Radiclogen kommt in der Brustkrsbsfriherkennung eine zentraie Rolle zu.
Zudem trégt die Radiologin / der Radiologe héchste Verantwortung in der veridsslichen
Unterscheidung von benignen und malignen Verdnderungen in der Brust, da der Befund
wesentlich fOr das weitere, alifallig notwendige Behandiungskonzept ist.

Das OAK-Zertifikat Mammadiagnostik soll als strukturierte Weiterbildung durch kontinulerliche
Erfahrung und Fortbildung ausreichend Gelegenheit Dbieten, Mammographie und
Mammasonographie nach Intemationalen Standards und gemal Empfehiungen der EU z.B. im
Rahmen von Friherkennungsprogrammen, aber auch kuratlv durchzufiihren und zu befunden.

Mit dem OAK-Zertifikat Mammadiagnostik weisen Arztinnen nach, dass sis vertiefte Kenntnisse
und Fertigkelten in der Ersteliung und Befundung von Mammographien und Brustultraschel

srworben haben,

2. Zisigruppe

Das ,OAK-Zertifikat Mammadiagnostik * richtet sich an Fachérztinnen fir Radiologie bzw.
Fachéarztinnen fir medizinische Radiologie Diagnostik. Entsprechende theoretische inhalte, incl.
der Prifung kinnen schon wéhrend der Ausbildung zum Facharzt flir Radiologie absoiviert werden
bzw. kdnnen praktische inhalte, die wéhrend der Ausbildung nachgewiesen werden kénnen,

angerechnet werden.

3. Zertifikatsvoraussstzungen

Um das Zertifikat Mammadiagnostik zu erhalten, sind folgende Voraussstzungen zu erflilien:

a) Befundung von Mammographieaufnahmen von mindestens 2.000 Frauen pro Arzt/ Arztin
Innerhalb eines Jahres. Erst- und Zweltbefundung sind als gleichwertig anzusehen;

by Telinahme an einem multidisziplindren Kurs im Ausmal von einem Tag (10 DFP-Punkte);

Dt i) 34
ARAYAKAMMER
wq-



¢} Teilnahme an einem Befunderkurs im Ausmafl von 22 Einheiten (22 DFP-Punkte), wobei
davon 8 Einheiten der Mammasonographie zu widmen sind;
d} erfolgreiche Absolvierung einer Prifung in Form einer Falisammiung / Fallsammiungsprifung

4. Lehrinhalte

aj. Multidisziplingrer Kurs

Der multidisziplindre Kurs soll die Wichtigkeit der multidisziplindren Versorgung von Frauen mit
fraghchem oder nachgewiesenem Brustkrebs herausstreichen, indem allen an  der
Versorgungsketie  betelligten  Berufsgruppen die  fachibergreifenden  Zusammenhénge
nahergebracht werden um die Kommunikation und Leistungserbringung innerhalb der
Versorgungskette zu  verbessern, wobel auch  Aspekte des  dsterreichischen
Brustkrebsfriherkennungs-Programms integriert werden,

» Epidemioclogie des Mammakarzinoms
» Grundlagen der medizinischen Statistik
» Grundiagen und Organisation des Brustkrebsfriiherkennungs-Programms
o Organisationsstrukiur
o Abldufe
o Begriffe (Eriduterung der Klassifizierung,...)
o Aufgabenverteilung
» Uberblick Qualititssicherungsmalinahmen in allen Bereichen des Programms
= Grundlagen radiclogischer Verfahren in der Brustkrebsfritherkennung (Mammographie,
Ultraschall
« Radiologische Verfahren im Assessment (MRT, Biopsien, Markierungen)
+  Grundlagen der Behandlung gut- und bosartiger Brusterkrankungen
+ Kommunikation in der Versorgungsketie
«  Psycho-onkologische Grundlagen
s Dokumentation in der gesamten Behandlungskette einschiieBlich Erlauterung der zu
{ibermitteinden Datenfelder
» Evaluierung des Programms

Der mullidisziplindre Kurs steht auch anderen an der Versorgungkette beteiligen Berufsgruppen
(zB RT, MTF, Pathologen, Chirurgen, Gynakologen, Onkologen, Medizinphysiker, ...} offen. Uber
die Teiinahme am multidisziplindren Kurs wird sine Teiinahmebestatigung ausgestslit,



Der Befunderkurs soll die im Rahmen der Fachausbildung erworbenen Kenntnisse und
Fertigkeiten auf dem Gebiet der Mammadiagnostik (Mammographie und Brustultraschall) vertiefen,
neuere medizinische Erkenntnisse und technische Entwickiungen vermitieln sowie an Hand von
praktischen Beispielen und Ubungen gefestigt werden.

Kursinhalte

» Radiologische Verfahren in der Brustkrebsfriherkennung (Mammographie, Ultraschall)
o physikaiische Prinzipien

o Positionierungstechnik, Einstelitechnik

o Artefakte

o Spezialaufnahmen (Vergr&Rsrungen, Zielkompression,...)
o Hard- und Software

+ Radiologische Verfahren im Assessment (MRT, Biopsien, Markierungen)
o physikalische Prinzipien

o Positionierungstechnik, Einstelitechnik
o Hard- und Software
s Pathologle und Kiinik der normalen Brust sowie gutartiger und bdsartiger Erkrankungen
« Radiologie der normalen Brust sowle gutartiger und bsartiger Erkrankungen
» Klassifikation der Mammographie (BIRADS- und ACR-Klassifikation)
s Klassifikation des Ultraschalls
» Differentialdiagnose herdférmiger Verdichtungen, Parenchymstrukturstérungen und
asymmetrischer Verdichtungen, Mikroverkalkungen
+ Untypische Zeichen eines Mammakarzinoms
¢ Bedeutung der radiologischen-pathologischen Kormelation flr die Diagnose und
Behandiung
» Charakterisierung und Kiassifikation der Intervalikarzinome
o Indikation fir das Assessment auffilliger Mammographiebefunde
+ Vorgehen bei der Doppelbefundung
+ Simulation einer Konsensuskonfsrenz
» Datenerfassung im BrustkrebsfrOherkennungs-Programm
» Technische Qualitétssicherung / Strahlenschutz
o Abgrenzung Arzt/Assistent/Medizinphysiker
o Bildqualitdt / Dosisverhaiten
¢« Neue Erkenntnisse in der Bildgebung
¢ Praktische Beigpiele



¢} Priffung

Die Durchfihrung und Organisation der Prifung in Form einer Falisammiung obliegt der
Osterreichischen Arztekammer, die sich dazu der Osterreichischen Akademie der Arzte bedienen
kann.

Andere Weiterbildungen kénnen nicht auf diese Priifung angerechnet werden. Eine Wiederholung
ist fruhestens nach 14 Tagen bel Nichtbestehen méglich. Wird auch diese Prifung nicht
bestanden, ist eine neuerliche Wiederholung nach einem Monat zuldssig, sofern eine Hospitation
{6 Arbeitstage) an einem von der Zertifikatskommission anerkannten Zentrum  fOr
Mammadiagnostik nachgewiesen werden kann. Sollte diese Prifung nicht bestanden werden, ist
ein neuerliches Antreten erst nach weiteren 6 Monaten zuldssig.

5. Zertifikatsgiiltigkeit

Das Zertifikat Mammadiagnostik wird unbefristet ausgestellt, und bleibt solange glitig, als die
erforderlichen Nachweise gemaf Punkt & zeifgerecht erbracht werden,

6. Aufrechterhaltung des Zertifikates

Das Zertifikat verliert seine Gilitigkeit, wenn folgende Nachweise nicht fristgerecht erbracht
werden:

a) der Nachweis von Fortbildungseinheiten auf dem Gebiet der Senoiogie {insbesondere breast
imaging) im Ausmal von 24 DFP Punkien alle 36 Monaten nach Erstaustellung. Die
Nachweise sind jeweils binnen 39 Monaten vorzulegen. Bei Verséumnis wird eine Naghfrist
von 8 Monaten gesetzt, in der die Fortbildungseinheiten und deren Nachwels erbracht werden
kann. Werden auch innerhalb dieser Frist keine ausreichenden Nachweise erbracht, so verliert
das Zertifikat seine Glltigkeit.

b) der Nachweis der regeiméfigen Befundung von Mammographisaufnahmen, im
Mindestumfang von jeweils 2.000 Mammographien (Frauen} pro Kalenderiahr, beginnend mit
dem ersten vollen Kalenderjahr nach Erstaussteliung. Bei Krankheit, Karenz oder einem
anderen einvernehmiich von HV und BKNA im Einzeifall anerkannten Grund erstreckt sich der
Fristenlauf im Ausmall der Absenz; maximal aber um sechs Monate. Wenn eine Radiologin
eine langere Karenz in Anspruch nimmt, kann sie mit siner Fallsammlungsprifiung wieder
einsteigen.



Kénnen die Mindestirequenzen einmalig wahrend der Programmielinahme nicht emeicht werden,
ist diese Voraussetzung auch erflllt, wenn eine Fallsammiungspriifung innerhalb von sechs
Monaten positiv absoiviert wird, wobei aber mindestens 1.500 Befundungen voriiegen missen.
Wihrenddessen bisibt das Zertifikat aufrecht.

Der Nachweis der regelmafigen Befundungszahlen nach Punkt 6.b. erfolgt im Wege der
Datensammelstelie des Screeningprogramms.

7. Einstiegsregsiung

Fachérztinnen / Fachérzie fir Radiologie bzw. medizinische Radiologie-Diagnostik, die erstmalig
um ein Zertifikat ansuchen, sowie Personen, die ein Zertifikat hatten, dessen Glitigkeit abgelaufen
ist, kBnnen nach Absolvierung der theoretischen Inhalte und erfolgreicher Prifung ein bis zum 1.
Aprl des dritinichsten Kalenderjahr befristetes Zertifikat erhalten, wahrenddessen sie die
notwendige Befundung von 2000 Mammographien sukzessive binnen der ersten 24 Monate als
Zweitbefunder eines erfahrenen Radiologen mit Mammographiezertifikat nachweisen missen.
Gewertet wird das erste volle Kalenderjahr. Sobald die Mindestfrequenz erreicht ist, kann ein
endglitiges Zertifikat beantragt werden.

8. Zertifikatskommission

Der Bildungsausschuss der Osterreichischen Arztekammer nominiert eine Zertifikatskommission,
der 3 Facharzte fir Radiologle angehtren, die slle Uber das Zertifikat verfUgen missen. Der
Kommission gehdren weitere zwei Fachérzte fir Radiologie an, von denen siner vom HV und einer
von der Koordinierungsetelle aus dem Kreis der regionalverantwortlichen Radiologen nominiert
werden. Der Bildungsausschuss bestimmt einen Vorsitzenden.

Der Kommission obliegt der Volizug dieser Richtlinie, insbesondere

» die Anerkennung von Kursen gem#8 Punkt 3.b. und 3.c.

e die Anerkennung von ausléndischen Kureen, sowie die Anerkennung von
Fortbildungsnachweisen geméR Punkt 6.a.

+ die fachliche Durchfohrung der Prifung gem&R Punkt 3.d., im Besonderen die Auswahl der
Falle und die Festlegung der Bestehensgrenze/Kriterien bzw. Reprobationsmd&glichkeiten
und ~fristen sowie des Ausmafles allfglliger Nachschulungen und die Zulassung von
Zentren fir Hospitationen

Die Protokolle der Kommissionssizungen sind auch dem Haupiverband der
Sozialversicherungstriger zur Kenntnis zu bringen.



Anlage 3

Folgende Ubersicht enthalt kiinische Angaben samt Festlegung, wann sine Mammografle ais diagnostische
Mammografie abgerechnet werden kann.

Die Obersicht wurde zwischen Ostereichischer Arztekammer (unter Einbindung der Bundesfachgruppe
Radiologie, Bundesfachgruppe Frausnheilkunde und Geburtshilfe sowie Bundessektion Arzte for Alige-
meinmedizin und approbierte Arzte) und Hauptverband einvernehmiich erstelit und wird bei Bedarf einver-

nehmich gewartet. | i b
~ Kiinische Anga- | diagnostisch | diagnostisch | e

ben/indiketionen . | nein : Emmmngpp |
Asymptomatische Frauen |

Familiér erhdhte Disposition | { o " Definition und Kriterien auf Basie dor
| ] | Familienanamnese sishe Anhang

s IR §

‘Zustand nach Mantelfeldbe- | | T Hochrisikescreening (Brust) sishe An-
strahlung vor dem 30. LJ - , hang A

Ersteinsteliung mit Hormoner- | 1 vor Ersteinsteliung einer Hormonersatz-
satztherapie ] | | therapie, wenn die letzte Mammografie |
f | mehr als ein Jahr zuriickiiegt, '
| Eine laufende Hommontherapie stelit kei-
- ne Indikation fOr verkiirzte Screening-
| Intervaile oder kurative Mammografien
dar.

Mastopathie N P

Zyklusabhangigs beidseitige |
Beschwerden

-

Zn. Mamma-OP (gutartig) | “ . | ggt. imalige Kontrolie innerhalb von zwel |
‘ Jahren nach der OP B |

BIRADS [l bel letzter diag-
nostischer Mammauntersu-
' chung

Tasibarer Knoten, unklarer
Tastbefund baw. positiver
Sonographiebefund (jedes

| Mastodynie eineeity | B
| Histologisch definierte Risiko- | | 2.B. atypische duktale Epithelhyperplasie, |
| lasionen 4 .| . |radareNarbe, Carcinoma lobulare in situ |

e, i e e e e

Fobiom soeet e s PR REEIRTES TECRNY, « S KLUV WS N e, W)

| Sekretion aus Mamile

e e e T SHFRRERS

 Bilddiagnostik nur bel biutiger oder nicht |
- biutiger Sekretion aus sinem oder einzsl-
L nen, Jedoch nicht alien Milchadngen; Bel |

Selte ivon4




9. {bergangsbestimmungen

Arztinnen und Arzie, die nachweisen kénnen, dass sie vor Inkrafttreten dieser Richtlinie Kurse im
Sinne dieser Verordnung absolviert haben, kénnen (ber Antrag diese Kurse angerechnet werden.

10.  Antrag auf das OAK-Zertifikat

Die Administration des OAK-Zertifikats Mammadiagnostik erfolgt durch die Osterreichische
Akademie der Arzte.

Der Antrag auf Aussteliung des OAK-Zertifikats Mammadiagnostik, sowie sonstige Antrage sind
direkt oder im Wege der zustindigen Landesérztekammern an dis Osterreichische Akademie der
Arzte zu richten. Der Anfrag auf Aussteliung des OAK-Zertifikats erfolgt unter Beilage der
Teilnahmebestatigungen des multidisziplindren Kurses und des Befunderkurses sowie der
Bestatigung Gber die positive Absolvierung der Fallsammiungsprifung und der Befundungszahlen
gemdf Punkt 3.a.



‘}{“iai;i;cﬁl;e ;5534 o dragnestxsch “diagnostisch | - -
_ benlindikationen | " ja | nen | Friuteingeen
| | I | vielen oder allen Miichgéngen bzw. beid-
1 ' §se!ts Ausschiuss Hormonstérung
| . . |Prolaktin)
Zn. Mamma-Ca. OP {m;;;;w I I B (P Mammc@m"e und Ultraschall ‘
und nicht-invasiv; auch bel v | bds., MRT bei Unklarheiten oder Rezidiv-
Zustand nach Aufbauplastik | | verdacht
 oder Ablatio) T 1 '
delitdhlbirininas T et 1
&“n’zz&ndhzzhe Varanderungen L ' ;}DD A&szess Emzundung, Zyste, diffuse
Mastitis/Abszess | Entzlindung. Falls nicht eindeutig zwi-
: ‘ | schen entzlindlicher Genese und in-
v % - flammatorischem Karzinom unterschie-
. den werden Kann, in jedem Fall kurzfris-
tige Kontrolie nach Antibiotikatherapie;
7 A - frhzeitige Nadeibxepsae _ N
| NN;L: ;§geiretene Verande» i : - z% gﬂamiiienmiraktmn Pwe;au o cra;é;
ringen an der Mamille [ - {Orangenhaut), Plateaubildung, stc. ,
undfoder Haut v Bei Vd. auf M. Paget (Ekzem, Uizeration,
. Blutung, Juckreiz im Bereich des Mamil-
- - - _ b len-Areola- Kompiexesz Hautbmps;e -
| Sonstige medizinische Indika- | - | Mit Angébe der konkreten indikation so-
| tion, ndmlich: <Angabe der | - ! | wie Ubermittiung einer Kopie der Zuwei- |
1 konkreten indikation> ' sung {durch die Radiologin/den Radiolo- |
% | gen) an die Regionalstelle.

Indikationen, bei denen in der Spalte "diagnostisch ja" ein """ varmmerki ist, werden dem Veriragspariner
grundsatzlich von den Sozialversicherungstrigern erstatiet,

Indikationen, bei denen in der Spaite diagnostisch nein” ein " vermerkt ist, werden flr sich alleine gese-
hen nicht von den Sozialversicherungstragem erstattet.

Stand: 31.12.2017
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1. Anspruch auf jBhriiche diagrostische Mammografie ab dem 40. Lebensjahr unter Be-
riicksichtigung eines erhhten Risikos aufgrund der Familienanamnase,

Familide erhihtos Risﬂ:u aufgrund der Famﬂienammme

Brusﬂubs bal nlnam mlmllehm Verwandten unuhhlmvom Vtmmdudnﬁwnd '
Mrebs oder Elerstockkrebs bel einer welblichen Verwandten ersten Gmm {:.a Mutter, Mm}

mﬁh bel we!hﬂehcn mmn mﬂm i Bmstkrewfaﬂ lm Aﬁar unter 85 Jahre ODER

Gudu{x.&sm&mm,m;jmn. ,
: 2 Brustkrebsfillle, aber einer im Alter unter Sﬁ_.iahm ODER .
3 Brustkrebsfillie jeglichen Alters ODER :

1 Brustirebsfall UND 1 Ekrsmzzkkrehsfa!! wm'um Alters

2 mmeﬁnbsflih umbhlmvm VmMﬂaé

Anmerkung 1: Krebsfiile sind Iimmer In elner Linie {viiterlicher oder mUtterlicherseits) zu zihien
Anmerkung 2:  bilateraler Brustkrebs zBhit wle 2 Brustkrebsfille; Tubenkarzinome oder
primiire Peritonealkarzinome 28hlen wie Eierstockkrebs

Verwandtschaftsgrade: erster Grad:  Mutter, Vater, Schwester, Bruder, Tochter, Sohn;
zwelter Grad: GroBmutter, GroBvater, Tante, Onkel, Nichte, Neffe;
dritter Grad:  UrgroBmutter, UrgroBvater, GroBtante, GroBionkel,

Cousine, Cousin ersten Grades;

SeleSvond



2. information zur Abkldrung eines eventuell bestehenden erhhten Risikos

Die folgende Subgruppe solite an einer spezialisierten Einrichtung zur Abkldrung eines allenfalls beste-
henden genetisch bedingten familiiren Hochrisikos vorgestellt werden.

Sub;mppe mit hohem Risiko (gemaR Stnger_et aly) aufgrund der Familienanamnese

Brustluebs bel elnem ménnﬁchen Vemandten unahh&ngig ¥om Verwandtschaftsgrad
1 Brustkrebsfallim Alter unter 35 jahre ODER In Kombination mit 1 Eierstockirebsfall
2 v#ruétkiebsféﬂé, aber elner im Alter unter 50 Jahre "

3Brustkrebsfilleim Alter unter 60 Jabre

2 Eierstockkrebsfﬁiia tmahhﬁngig vom Vemandts::haﬁsgrad

Falls ein genetasch bedmgtes Hochrisiko nachgew;esen ist folgt das Sc:eenmg einer besonderen
Systematik - siehe nachfolgende Tabelle Hochrisikoscreening (Brust).

Anmerkung 11  Krebsfélle sind immer in einer Linie (viterlicher oder mutterlicherseits) zu zéhlen.
Anmerkung 2:  Bilateraler Brustkrebs z8hlt wie 2 Brustkrebsfalle; Tubenkarzinome oder
primire Peritonealkarzinome zéhlen wig Eierstockkrebs.

3. Systematik des Mamma-Hochrisikoscreenings bel nachgewiesener,
genetisch bedingter Belastung

© Aratliche Brustuntersuchung  1x Jahriich ab dem 18. Lebensjahr -

Brust-MRTY ix jihrlich ab dem 25. Lebensishr bzw. Beginn 5 Jahre vor dern flingsten Er-
krankungsfall in der Familie

Mammuografie? 1% ighrlich ab dem 35, Lebensiahr

Mammasonografle Bei Bedarf

4 paaenmografie ind Brust-MET simultan offe 12 Monate oder olternierend oile § Monote

* Singer CF, Ten MK, Pristouz G, Hubolek M, Ruppeport €, Ried! ¢, Helbich T. Clinical Practice Guideline for the prevention
and early detection of breast and ovarion cancer Ir wamen from HBOC (hereditory breost and ovoran concer) famiifes. Wien
Kiin Wochensche (20155 127: 981,

Selte 4 yond
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Die Beschreibung der Datenfilsse fr kurative Mammografien bezieht sich auf dis Beschreibung der Datenfliisse fir das
Brustkrebsfritherkennungsprogramm (=BKFP} (siehe [1]) und beschreibt nur Ergdnzungen.

Teilweise werden die dort beschriebenen Datenfilsse flr die Durchfthrung kurativer Mammografien nicht gebraucht:

+  im Bersich Einladungsmanagement (1], Kap. 3} wird nur DF8 gebraucht, da keine Einladung (bzw. Token) fir
die kurative Mammographie (KU-MAM) notwendig ist, da kurative Mammographien 4bsr Zuweisungen
verordnet werden. Es sollen aber die Untersuchungen im Rahmen der KU-MAM bei der Wiedereinladung im
Rahmen des BKF-Programmes berlicksichtigt werden. Dafir ist es notwendig dem Einladungsmanagement des
BKFP sinen Wiedersinladungstermin (auf Basis des Untersuchungsterming) zu Gbermmnitteln. Siehe dazy auch
Tabslle 5 Informationen an das Einladungssystem aus ¢) Endbefnd.

+ Im Bereich Befunddaten Erfassung und Ubermitifung (1], Kap. 4} ist eine Doppeibefundung {DF2) optional
méglich.

Teilweise werden die dort beschricbanen Datenfitisse Identisch verwende! bew. mitgenutzt:
»  Die Bereiche Programmevaluisrung ([1}, Kap. 5}, Feedbackberichie {{1], Kap. 6}, Technische Qualitétssicherung
{{11. Kap. 7) und Zertifikatsregister((1}, Kap. 8}

ARt iepni  i S8 s g i iy ot b oo,

3. Befunddaten Erfassung und Ubermittiung kurativ

n Absechoungudareny | RETOCRIUNgISYStRTIE |
£ ;

= ;cj
| L

, ; _ pefumd- | i

— R;zi;,wiﬂ "9, >,5~. Ergabalose M { S
i whinioge % ; ! I emrsehlOnelt  Systemy 3 i0 | O |
i 3 G W'”Wm e ieridd - i
repiangsts e 3 H
5 ; Tiw : . Fsuisdorvm und |
astitigung g E mediiische i)am?w!twgi
) { Daten *
AT - | H 8 A
’_S_‘ R ds varsihilasalt o B e

", probendin

“ Sehwinkuching

Abbiidung 1 Datenfluss -~ Befunddaten Erfassung/Ubemittiung kurativ

i weiteren Verlau! werden dis sinzeinen Datenfiliase mit den entsprachenden Daten auf der Ebene von Befundbidttern
niher spezifiziert. Wenn es fir das Verstindnis unbedingl erfordertich ist, wird auch berelts Verarbelungsiogik miterkian.

Dis Datenlibermittungsschritte und Sicherung der Daten am Ubertragungsweg entsprechen denen in [1], Kap. 4
baschriebenen, '

Die grundsatzliche Ubermittiung, Verschilisselung und Pseudonymisierung der Daten ist ident zum BKF-Programm.
Siehe hierfiir auch das Datenflussdokument zu BKF [1],

078:BKF



Die wesentiichen Unterschiede inhaltich zum BKF-Programm sind, dass es nur optional sine Zweitbefundung gibt, die
Patisntin keine Einladung baw. Token haben muss und In der Erstellung der Abrachnungsdaten. Somit srgeben sich
sinige Anderungen In den Datentabelien.

3.1 Datenfluss 1 und 5§ (DF1, DF5): Befundergebnis und
Aufbereitung fur die Obermittiung

Dar zenirale Geschiifisprozass fir den Radiologen im abgebiideten System stelil neben der sigentiichen
Laistungserbringung dle Dokumerdation und Waitergabs der Befundbiittter der. in der Beachrelbung wied der Fokus nicht
auf den Geachiifisprozess, sondern auf die zu dokumentierendsn oder durch das System zu emmittelnden

Bafurdibletidaten gelegt und diese den entsprachenden Bififem zugeordnet.

Fails die Notwandigkelt (z.B. aus datenschutzrechtiichen Griinden) bestaht, werden die foigenden Datenbifitter zukiinflig
auch als Lesnmeldung ausgefihrt. Lesrmeldung bedeutst in diesem Zusammenhang, dase alle eus

datenschutzrechtiichen Griinden 2u sirek Daten nicht an die Datenhaltung weltergegeben werden. Zu diessm
Zwack kann be! Bedarf auch sin anten  Flag pafientenbezogane Daten dlrfen nicht an die Datenhaltung
weitargagaban werden” eingefihrt werden.
Folgande Datenblétier werden im Zuge der KU-MAM Ober das System dem Radiclogen angeboten:
{Erst-iBofunder:

a. Befundbistt Mammographie ohine Ultraschall (mammot)

b, Befundblaft Ultraschsli (US)

t. Endbefund

Zweithefunder {optionsl):
d. Zwslibefurdiblal der Memmogrefie (mammoZ) optional

im DF1 (Ubargabe der Daten vom Rediciogen baw. dem Radiologlesystemn Uber das Arzt-LAN an die GINA) sind die
Daten (mit Ausnahme der Arzt-8W spezifischen Patisnitan-ID) noch nicht verschilisseit odsr pseudonymisient: Dis Daten
stehen nur dem Arzt lokal zur Verfligung baw. sind iokal in der GINA und werden dort fir die weiters Dateniberiragung
aufbersitet. in den DFS (Ubsrgabe der Dalen von der lokal belm Arzt aufgesteilien GINA zum e-card Server) werden dis
Daten: von dar GINA nur mahr wis in Spalte 5 der foigenden Tabelie gesichart Ubermitialt,

Vorsussetzung:
Die Patiertin Ist dem s-card Systerm bekannt. Eine Einladung baw. ein Token fiir das BKF-Programm st im kurativen Fall

nicht notwendig. Fir eins Verrechnung mit dem entsprachenden Triiger ist jedoch sine Bindung an sine Konsultetion

Vorsussetzung. ;
Fiir nichtversicherte Personen ist sine bermittiung der Befundbigitter moglich, wenn die Person dem o-card System

bekannt ist. in diesem Fall wird das Befundbiait nichi an sine Konsultation gebunden.

Datenherkuntt:
s M: diess Datsn sind vorn Radiclogen baw. vom Radiologiesystem zu Gbergeben.
e & diese Daten werden vom s-card Syatam selbat armittslt,

Datantransformation:
s V{EH) .. verschilisseft fir BKF Datenhaltung
s V(MED) ... verschifiseel fiir wissenschafiiche Evalulerungssislie
«  V({PET) ... verechiisaait fir dis Pssudonymisierungssisiie
sV (BPKS) ... varschiisseit fir das bPK Anmsicherungssarvice
¢ X ... Xsina Transformation
079 BKF



Tabells 1: a) Befundblait Mammographie

h
e
i

i
[}

. Amite '
10 steliige . f
venr Sozialversicherungsnummer |54 p Vorkg |z
der Patientin, :
‘ ‘ card
Verlragsparinemurnmer + !
vpnond Ordinationsnummer der _ A ¥ V{MED) String (Zahi)
Leistenden Stelle (Standorl)
Ein kiinstlicher Schiissel fiir
den Standort, um bel
‘ , Stempelveriust oder » ; ‘
| standort_id Obersiedalung wekerhin auf A P V(MED) Zahi
denselben Standort verwelsen
zukonnen. )
| Ein programmwett sindeutiger
- Arzi-identifier (d.h. Giber
‘Standorie und
1 Radiclogiesysteme hinweg) (Es maximal 10-stellig
arzt_id handelt sich um die OAK- ! M P V (MED) nummernisch plus
‘ Arzinummer, welche Uber Bindestrich
bttp:fabirage sersiekammer.atf
ndex.jsf abgefragt werden ‘
kann.}
mammot zeit | Zeitstempel der Befundung der | J Befund1 zeit
Semoal Mammographie durch den COMAY M WV A{DH) Zedtstempe! (Datum +
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Tabelle $: Informationen an das Einladungssystem aus ¢) Endbefund

i 10 steihge : ‘:;?gi o
vShy Sezsaiversschemngsnummer M ohing & P X Zahi
L der Patientin. card
e Datum der nichsten Einiad&ng, ’ S
Wird dem : ‘ .
idammwmii Einladungsmanagement A A X, V{DH) Datum
Gbarm;%tefi

A 1 A RS A o s i b vy

Es werden aus der Dokumentation der KU-MAM Wiedereinladungstermine an das Einladungssystem kommunizier? und
diese fir weltere Einjadungen im Rahmen des BKF Programmes berlicksichigt.

Da sich das Einladungssystem und das e-card Sysiem innerhalb des gleichen geschiltzten Systems befinden, ist hier
keine weitere Verschilisselung der Daten notwendig.

3.2 Datenfluss 4 und 5 {DF4, DF5): Assessment

Nach einer KU-MAM kann es zu weiterfihrenden Untersuchungen im Rahmen eines Assessment kommen. Dies
beinhaltet invasive und nichl-invasive Unfersuchungen,

Ein Assessment kann in Folge zu einer weiteren Behandiung (z.B. Operation, Chemotherapie, Strahlentherapie,.. ) in
gesigneten Zentren fihren, Pro Frau und kurativer Mammographie kann es mehrere Assessments geben (z.B. zuerst ein
MRT, dann sine Biopsie).

3.3 Weitere Datenfliisse

Datenfluss 2 zwischen Erst- und Zwelthefunder ist optional, da bel der kurativen Mammografie die Doppeibefundung
oplional ist.
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